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PRÓLOGO
Si nos pidieran ejemplos de juegos no vacilaríamos ni un momento en dar un listado interminable;
sin embargo, si nos solicitasen una definición de la palabra juego, tan sólo una, latarea se complicaría
extraordinariamente Resulta evidente para todos cuándo unapersona está jugando, tarea más ardua es la
de definir dicha actividad
Partamos de la definición que propone Huizinga (1954) de tal concepto: “el juego es una acción o
ocupación libre, que se desarrolla dentro de unos límites temporales y espaciales determinados, según
reglas absolutamente obligatorias, aunque libremente aceptadas, acciónque tiene su fin en sí misma y va
acompañada de un sentimiento de tensióny alegría y de la conciencia de «ser de otromodo» que en la vida
corriente. Definido de esta suerte, elconceptoparece adecuado para comprendertodo lo que denominamos
juego en los animales, en los niños y en los adultos: juegos de frerza y habilidad, juegos de cálculo y de
azar, exhibiciones y representaciones. Esta categoría, juego, parece que puede ser considerada como uno
de los elementos espirituales más fundamentales de la vida.’ (pp.43-44).
Un vistazo, aún cuando éste sea fuga.z, por la Historía de la Humanidad permite afirmar que el juego,
tal como lo define Huizinga, ha acompañado siempre al hombre ax este viaje por supropia existencia y que
no lo ha hecho precisamente en un vagón de segunda.
Desde las cavernas basta la actualidad se encuentran vestigios de esta actividad que conlíeva, al menos,
dos aspectos particularmente interesantespara las personas (Ochoa y Labrador, 1994), a saber: (1) servir
de procedimiento que permite y fucilita el aprendizaje de múltiples conductas en condiciones poco
traumáticas, conaltas probabilidadesde éxito y muy motivadoras; (2)servir como actividadparaentretener
o disfrutar de determinados períodosde tiempo, durante loscuales se considera que se está realizando una
actividad que produce placer.
Se puede afinnar, sin necesidad de examinar en profundidadlas huellas que a su paso ha ido dejando
eljuego, que filogenéticamente esta actividad ha sufrido una gran evolución. Un cambio que también se
observa anivel ontogénico, así que del astrágalo alas máquinas recreativas lahumanidadha dado unagran
zancada que,de alguna manera, refleja la suma de pasos que haynitre losjuegos infuntiles y los realizados
de adulto. Se puede, incluso, establecer una analogía más, y es que del mismo modo que ciertos juegos
resultaron útilespara la supervivencia de la especie, las actividades de juego desarrolladas en la inúncia,
ny
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y que ocupan la mayor parte de tan añorada etapa, son el vehículo que va a posibilitar el aprendizaje de
múltiples conductas que serán de gran utilidad en etapas posteriores de la vida.
Civilizacionesoccidentales y orientales, nobles yplebeyos, reyes y esclavos, fumosos y anónimos, cultos
e ignorantes,jóvenes yancianos,burócratas ypoetas... para eljuegojamás han existido fronteras; más bien
ha sido el hombre el que, desde la civilización faraónica, ha intentado limitar su influjo a través de
prohibiciones de diversa índole (López y Ortega, 1982). La reciente y difundida legalización de loterías y
otros juegos de azar no es un signo que refleje el reconocimiento de la intransigencia de aquellas
prohibiciones, sino más bien la necesidad de financiar el súbito incremento de losgastos gubernamentales
(Brenner y Brenner, 1990).
Es elmomento de estableceralguna distinción entre losdistintos tipos de juegosy para esta labor resulta
imprescindible volver la vista atrás. Se ha especulado que los primeros juegos tuvieron una raíz
competitiva, en losque elfuctor habilidad cumpliría un papel fundamental. Los juegos-apuesta se dice que
surgieron pormimetismo ante estas pruebas naturales, losmás débiles realizarían competiciones en las que
el fhctor clave no era la habilidad sino el azar. El ganador ya no era el que cazaba más piezas o lanzaba
unapiedra más lejos sino el que acertaba de qué lado caeria una concha o un guijarro lanzados (López y
Ortega, 1982). Otros autores (Ochoa y Labrador, 1994) presuponen que ese carácter desinteresado o
carente de finalidad que propone Huizinga no es ilimitado, de manera que las conductas de riesgo que
implicaban esosjuegos competitivos comenzaron a emitirse a cambio de reconocimiento social o de algún
bien material. Con la aparición del dinero, éste se convirtió en uno de los alicientes para realizar esas
conductas de riesgo; el paso del tiempo hará que dicho riesgo económico sustituya al riesgo físico.
Sea como fuere, y a pesar de la carencia de un término especifico en castellano, lo cierto es que se
pueden establecer dos categorías de juegos: el juego como pasatiempo en sí mismo (,play) y eljuego como
procedimiento para arriesgaralgúnbien (gambling) (Ochoa y Labrador, 1994). Ambas categorías cumplen
sobradamente conel objetivo lúdico del esparcimiento, pero ha sido el segundo el queha suftido, alo largo
de la historia, la ambivalencia moral no sólo por parte de las diferentes religiones sino también de la
opinión pública; siendo difícil encontrar una sociedad o un individuo que mantenga un punto de vista
consistente a favor o en contra del juego. Esto queda ilustrado en el Libro de los Juegos de Alfbnso Xel
Sabio, en el cual se postula que la razón moral para la existencia del juego es el proyecto de Dios de dar
a los hombres toda clase de alegrías para que sobrelleven penas y trabajos, y los juegos proporcionan
cumplidamente tal alegría. El estudioso monarca se refería al espíritu lúdico en general y no al juego por
interés, ya quelo máshabitual era queeljuego-apuesta fuera penalizado. Su transformación en instrumento
económico del poder a partir del siglo XVII no impedirá una historia paralela de estigmas, maldiciones,
y censuras (López y Ortega, 1982).
¿Y cuál es el por qué de todos estos anatemas? Lo más probable es que no exista una sóla razón, y en
cualquier caso, las posibles causas han debido irvariando o modificando su relevancia a lo larga de los
siglos. Del dato objetivo de la prohibición pública del juego al mismo tiempo que su práctica, a veces
desbordante, por parte de élites y gobernantes, se podría inferir que el juego se asociaba aholgazanería y
que, portanto,a través de estas penalizacionesse intentaba limitar dicha conducta; así porejemplo, durante
el Imperio Romano, el término aleator (jugador) se utilizaba como insulto. Apelar a la suerte más que a
la ley de Dios le acarreó aljuego la censura de las distintas religiones, aún cuando existen diferencias en
el grado de aceptación del mismo. La codicia: uno de los siete pecados capitales, la apuesta de reinos a los
dados, los tahúres, la aparición en escena de la Mafia y, en definitiva, el ambiente que ha rodeado a esta
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actividad o suele asociarse tradicionalmente con ella, ha contribuido, sin duda, a la leyenda negra del juego
(López y Ortega, 1982; Dickerson, 1984).
Pero, quizá, lo que más ha favorecido su apelativo moral de «vicio» ha sido la acumulación de
anécdotas que reflejan las consecuenciasmás negativas de un juego descontrolado, siempre retocadas con
el pincel del pintor, la pluma del escritor o la cámara, en nuestros días, del cineasta. Así en ElJardín de
las Delicias de El Bosco no faltan los dados, a Don Juan no lefalta la afición al juego y en el Casino de
Seorsese no falta la Mafia para parecer más jugadores, más pecadores, en definitiva, más viciosos.
“Un gran número de personas está dispuesto a arriesgar su dinero en el resultado de algún evento
impredecible. Estoha sido así desdeelorigen dela civilización” (Fleniing, 1978, pl). Esestetipodejuego,
el que implica un riesgoeconómico, el gran acusado de los tribunales históricos e, independientemente del
resultado del veredictoy de si este juicio que se prolonga en la Historia es justo o no, resulta evidente que
el citadojuego es más factible de favorecer la aparición de conductas problemáticas.
Rastreando el origen de la palabrafelicúhd uno se encuentra inequívocamente con el vocablofortuna,
cuya relación no parece fortuita, pues la suerte favorable parece que ayuda a la consecución de ese estado
de ánimo llamado felicidad. Además la palabra fortuna también hace alusión a los bienes poseidos, de
manera quese podría afirmar que, a pesar del refrán, el dinero contribuye a serfeliz, dichoso, afortunado.
Y en tan pocas lineas quedan entrelazadas las palabras felicidad, suerte y dinero, que son los pilares en
los que se sustenta este tipo dejuego. Pero hayun punto en el quetan incierto equilibrio se quiebra,y como
un malabarista cuyas bolas dejan de moverse en armonía para comenzar sm previo aviso a rodar
desordenadamente, al jugador la fortuna se le toma ruina, la suerte desgracia y la felicidad angustia.
Aún eliminando de la memoria las anécdotas dramáticas asociadas a laimagen del jugadory atendiendo,
por tanto, exclusivamente a los datos epidemiológicos se puede decir que eljuego, sinónimo de placer y
fortuna, puede suscitar un trastorno digno de mención y consideración.
¿Cómo se puede explicar que se pierda el dinero, propio y ajeno, amén del tiempo, el trabajo, lafamilia
y los amigos, en una actividad a la que eljugador le ha dedicado eltiempo suficientepara comprobar que
a la larga se acaba siempreperdiendo? Ésta es lapregunta clave, semilla del trabajo que está por comenzar,
pero al igual que un buen jugador jamás descubriría sus cartas el primero, permitamne no adelantar
acontecimientos y repetir la frase quepronunció Julio César antes de emprender la guerra “A lea ¡acta est”
(la suerte está echada).
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No sólo existen distintos tipos de juegos sino también distintos tipos de jugadores, pues, por
desgracia, no todos mantienen una relación adaptativa con eljuego y, por suerte, no todos desarrollan
conductas patológicas en relación con esta actividad. Con el fin de diferenciar unos jugadores de otros se
han desarrollado múltiples clasificaciones utilizando un sinfín de términos.
1.1. TIPOLOGíAS DE LOS AÑOS ‘5o-’70
Uno de los primeros autores en elaborar una clasificación de los jugadores fue Bergíer (1957), que
propuso la siguiente tipología:
El jugador clásico
La neurosis del jugadorclásico se contra en la omnipotencia infantil y su elaboración masoquista.
Aparentemente quiere ganar cuandojuega, pero inconscientemente permanece insatisfecho amenos
que reciba su “dosis diaria de injusticia”.
El jugador pasivo-femenino
Manifiesta las mismas características que eljugador clásico con el añadido de una identificación
femenina inconsciente. Esta identificación le permite disftutar de la sensación de ser irresistible,
poderoso.
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El jugador pseudosuperior defensivo
La estructura psíquica de este jugador está basada no en una sumisión propia sino en una defensa
contra el deseo de ser poderoso.
El jugador motivado por una culpa inconsciente
Una culpa interior originada porel masoquismo psíquico se muda en fantasias masturbatorias que
tienen un contenido edipico.
El jugador impasible
Este tipo de jugador sólo existe en la imaginación de aquellos a los que les gustaría aparecer
imparciales, desprendidos.
La mujer jugadora
Si los cinco tipos anteriores se referían aljugador varón, Bergíer reserva una categoría para las
mujeres jugadoras a las que considera un reflejo del jugador clásico con adornos histéricos.
Sin duda, esta clasificación no sólo no aclara nada con respecto a las diferencias entre los diversos
jugadores sino que complica, aún más, el acercamiento a dicha temática. Su inclusión en este apartado se
debe únicamente a un reconocimiento histórico, pues este autor fue uno de los primeros en dar relevancia
al tópico del juego desde una perspectiva cínica (Becoña et al., 1993), y al aspecto anecdótico de
relacionaral Don Juan con eltipo pseudosuperior defensivo e incluir a Fiedor Dostoyevski en el pasivo-
femenino.
Al igual que Bergíer, Moran (1970) establece una clasificación exclusivamente de los jugadores
patológicos, a los que divide en las siguientes variedades:
Variedad subeultural
El juego se entiende en ténninos del contexto social del individuo. Si no sejuega en un ambiente en
que todos lo hacen uno se siente marginado y, por tanto, acaba cediendo a lapresión social; aunque,
según el autor, las características individuales van a determinar, en parte> que eljuego llegue a ser
patológico.
Variedad neurótica
En este caso el juego es una actividad que contribuye a aliviar la tensión provocada por situaciones
estresantes o problemas emocionales.
Variedad impulsiva
El juego está asociado a una pérdida de control y a una cierta ambivalencia hacia esta actividad:
llega a ser temida a la vez que irresistible. Moran afirma que esta variedad es la que tiene peores
consecuencias a nivel social y económico.
Variedad psicopática
El juego patológico forma parte de la alteración global que caracteriza al trastorno psicopático.
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Variedad sirptomítica
El juego patológico está asociado a un trastorno psicológico primario y, por tanto, es uno más de
los sintomas caracteristicos de dicha enfermedad mental.
Indica el autor que estas cinco categorías no son mutuamente excluyentes, pudiéndose presentar
características de más de una variedad, siendo, por tanto, el rasgo predominante el que determine en qué
categoría es incluido. La distribución de lamuestra de 50 sujetos de que disponia Moran fue la siguiente:
un 14% pertenecia a la variedad subcultural, un 34% a la neurótica, el 18% eran jugadores impulsivos,
el 24% psicopáticos y el 10% restantes sintomáticos.
Como se ha indicado anteriormente, los citados autores se centran únicamente en eljugadorpatológico
o compulsivo, pero resulta obvio que no todo acercamiento a los juegos de azar va a tener un carácter
patológico. Será Kusyszyn (1972)el que establezca, al menos, cuatro categoriasmás dejugadores, a saber:
El jugador social
El juego es una actividad social fundamentalmente de fin de semana. Se estima que entre un 80%
y un 90% de los jugadores se dedican a esta actividad ocasionalmente, también llamados jugadores
ocasionales por otros autores (Scott, 1968 y Morehead, 1968; citados en Kusyszyn, 1972).
El tramposo
Generalmente es un jugador de cartas, especializado en poker y bridge, y ocasionalmente puede ser
un profesional que viva de hacer trampas en estos juegos. Parece ser que esta categoría era más
común antiguamente cuando los métodos no ortodoxos eran menos conocidos.
El adicto afortunado
Ha sido descrito como una persona excesivamente ambiciosa con ideas exageradas de éxito
combinadas con una tendencia a trabajar, también, en exceso. Pareceser que este tipo es muy comun
en el mundo de los negocios, en el que se sentirian aburridos ante la ausencia de un nuevo negocio
excitante.
El jugador profesional
Ante la falta de datos científicos, el autor analiza dos personajes dedicados al juego, Nick ElGriego
y Pittsburgh Phil, para extraer las característicastipicas del jugador profesional:
— Poseen una memoria excelente, incluso, fotográfica.
— Se puede decir de ellos que son filósofos amateur.
— Disponen de una gran concentración, ponen toda su atención en la tarea que tienen entre
manos.
— Llevan una vida recta, a pesar de la mala fama, y es que como decia Pittsburgh Phil ‘los
jugadores que ganan de forma consistente a los caballos son hombres con unos hábitos de
vida moderados” (Kusyszyn, 1972, p. 389); aunque puedan desbocarse en una partida de
cartas
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— Son implacablemente serios y lógicos en su acercamiento al juego y a la vida en general.
Como solía decir Nick El Griego “las supersticiones son para los salvajes del África más
ignorante” (Kusyszyn, 1972, p. 390). Tienen la habilidad de saber estimar la probabilidad de
ocurrencia de un evento.
— Exhiben una disciplina sobrehumana, ni se excitan cuando ganan ni se deprimen cuando
pierden.
— Evitan cualquier tipo de publicidad.
— Tienen una gran confianza en si mismos.
— Mantienen un registro de todo lo que apuestan así como de lo que pierden.
El jugador compulsivo (El Perdedor)
La característica fundamental del jugador compulsivo es su falta de auto-control que le lleva, a
diferencia deljugador profesional, a perder todo su dinero y aveces, incluso, a sumergirse en un mar
de deudas. Y es que el jugador compulsivo se imagina un mundo de ensueño lleno de cosas que
conseguirá en cuanto le toque el gran premio.
Este mismo autor, en 1978, propone una clasificación más amplia y compleja que atiende a factores
tales como las ganancias o pérdidas, el tiempo dedicado al juego, la existencia de personas afectadas por
esta actividad y cómo se sienten por su conducta de juego. De la combinación de estos cuatro factores
surgen dieciséis tipos de jugadores (ver Tabla 1.1.).
TABLA 1.1. Clasificación propuestapor Kusyszyn (1978)
Ganador
Perdedor Dmero Tiesn~
Personas
~
Se sienten
con el juego
Profesional Gana Mudio No Blm
Profesional mfeliz Gana Mud~o No Mal
Profesional molesto Gana Mud,o Si Blm
Profesional mol~o e infeliz Gana Mudio Si Mal
De lotería, ganador feliz Gana Poco No Blm
De lotería, ganador e infeliz Gana Poco No Mal
De lotería, ganador y molesto Gana Poco Si Blm
De lotería, ganador, molesto e infeliz Gana Poco Si Mal
Aficionado a los depones. feliz Pierde Mud~o No Bici
Aficionado a los depones, infeliz Piado Mudio No Mal
Habitual feliz Pierde Mudio SI Blm
Conwulsivo clásico Pierde Mucho Si Mal
Episódioo feliz Pierde Poco No Bici
Episódico infeliz Piado Poco No Mal
Episódico molesto Piado Poco Si Bici
¿Conipulsivo agudo? Nade Poco Si Mal
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Caracterizados por su complejidad, los sistemas de clasificación propuestos en el transcurso de estas
décadas reflejan un intrincado andamiaje teórico, cuya resulta es un complejo y rebuscado conjunto de
categorías que en muchos casos se solapan y donde las descripciones se convierten en inferencias
dificilmente demostrables. Clasificar, sinónimo de ordenar y separar, no es exactamente lo quehacen estas
taxonomias, que además adolecen del espíritu que Kraepelin otorgó a la clasificación de los fenómenos
psicopatológicos: “el descripilvismo ateárl Co y la observación como elementos básicos” de cualquier
sistema clasificatorio (Vázquez, 1990, p. 680).
1.2. TIPOLOGÍAS DE LOS AÑOS ‘8O-’90
La complejidad de las taxonomias, quepor otra parte mengua la utilidad de las mismas, parece que se
encamina hacia un primer punto de inflexión con la propuesta de Abt y colaboradores (1985), en la cual
se incluye a su vez una clasificación de los no-jugadores, resultando como sigue:
A. No-jugadores
1. Antí-jugadores. Consideran que el juego es pernicioso, pecaminoso, mmoral yportanto socava
los valores sociales, morales y religiosos.
2. No-jugadores. Perciben que el riesgo es demasiado afro y/o la recompensa muy incierta como
para engancharse en el juego, además pueden encontrar esta actividad aburrida.
3. Pseudojugadores. Aquellos que podrían tener ciertas inclinaciones hacia el juego pero no
disponen de dinero o de oportunidades para jugar.
B. Jugadores
1. Jugadores ocasionales. Tienen un interés pasajero o momentáneo pore] juego y generalmente
arriesgan cantidades minimas de dinero.
2. Jugadores por entretenimiento. Tienen un interés moderado en el juego y hacen un gasto
prudencial de capital destinado a tal actividad. Podrían además tenercierto conocimiento sobre
las apuestas y confianza en posibles ganancias.
3. Jugadores serios. Aquellos que tienen un interés grande por jugar en busca de premios
monetarios en esos juegos que conocen bien.
4. Jugadores profesionales. El juego ha llegado a ser algo más que un pasatiempo; dominan el
juego y dependen, en parte o totalmente, de esas ganancias para sobrevivir.
Custer (1987, citado en Rodriguez-Martos, 1987), retomando cierta clasificación previa (Custer y Milt,
1985), distingue tres tipos de jugadores:
Jugadores de tiempo libre
Este grupo se subdivide en las siguientes categorías:
1. Jugador social casual. Jugador ocasional que no se toma eljuego en serio, dicha actividad ocupa
un lugar esporádico en su vida.
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2. Jugador social serio. Jugador que se toma el juego en serio, implicándose en el mismo, pero
cuya conducta está controlada.
3. Jugador de alivio-escape. Jugador que libera sus tensiones internas a través del juego.
Jugadores profesionales o criminales
Tal como indicaba Kusyszyn (1972), lo que caracteriza a este grupo es la utilización deljuego como
modo de ganarse la vida, de manera que no apuestan llevados por la pasión sino tras un cálculo de
las probabilidades existentes. Según Custer (1987, citado en Rodriguez-Martos, 1987), estos
jugadores han profesionalizado una fUente ilegal de ingresos.
A diferencia de esta categoría, otras clasificaciones (Politzer y 1-ludak, 1994) van a diferenciar al
jugador profesional, cuyo principal ingreso lo obtiene del juego, jugar es su negocio, su profesión
y por tanto conoce su lmnt del jugador criminal, descrito como una persona con características de
personalidad antisocial y un estilo de vida sociopátíco
Jugadores compulsivos
Custer (1984) considera que la diferencia entre un jugador social (o posteriormente denominado
jugadorde tiempo libre) y uno patológico o compulsivo es la dificultad de este último para detener
el juego, vaya ganando o perdiendo.
Este autor (1987, citado en Rodríguez-Martos, 1987) afirma quetales jugadores encontrarían su
mejor simiente en el grupo de los jugadores de tiempo libre y, fundamentalmente, entre aquellos que
utilizan esta actividad para canalizar sus emociones.
Por tanto se puede concluir, siguiendo aCuster, que existen dos grupos dejugadores sinproblemas, los
profesionalesy los de tiempo libre, constituyendo este último grupo un factor de riesgopara el desarrollo
de un juego compulsivo: el grupo con problemas. “Los juegos deazartienen el poder de generar placeren
casí las dos terceras partes de la población adulta que apuestan cada año en uno u otro tipo. La gran
mayoría de los jugadores son jugadores no patológicos, esto es, jugadores sociales. Un número muy
pequeño viven del juego, son los llamadosjugadores profesionales. (...) Hay otrogrupo de jugadores que
arriesgarán su reputación, la seguridadde sus familias, sus ahorros de toda la vida, su trabajo, su libertad
o su seguridad en el envés de una carta, en el giro de un dado o en las patas de un caballo. El juego para
ellos no es un entretenimiento, no es un trabajo, no es parte de una carrera criminal. Son jugadores
patológicos, jugadores compulsivos.” (Custer, 1982, Pp. 107-108).
Otra tipología es la aportada por Rodríguez-Martos (1987), autor que habla de jugador social,
profesional, abusivo y patológico. Etiquetas que, a pesar de acercarse a las utilizadas actualmente, les falta
una descripción que permita caracterizar cada uno de estos grupos.
Los factores de personalidad identificadospor McCormicky Taber (1987) le sirven a estos autores para
establecer una clasificación basada en dimensiones que son evaluables y cuyo objetivo ulterior es el
desarrollo de tratamientos individualizados. Son cinco las dimensiones: el factor obsesivo-compulsivo, el
factor estado de ánimo, los estresores vitales, el factor socialización y el abuso de sustancias o el factor
adicción múltiple. Delineando ciertas intersecciones entre dichos factores extraen los tres subtipos de
jugadores:
Capitulo 1: Tipologías de los jugadores 11
Prototipo número 1
Representa la intersección de valores relativamente altos en todos los factores. Es un jugador que
(1) tiene rasgos claramente obsesivos-compulsivos, (2) sufte una depresión endógena relativamente
severa que parece extenderse tanto en los años previos al juego como en los posteriores, (3) ha
experimentado eventos estresantes mayores, (4) abusa del alcohol y de otras drogas psicoactivas y
(5) está bien socializado.
Prototipo número 2
Resulta de la intersección de (1) baja socialización, (2) una depresión situacional moderada con
componentes de ansiedad, (3) abuso de alcohol moderados y episódicos, (4) compulsividad
moderadamente alta y (5) estresores vitales minunos
Prototipo número 3
Representa la intersección de (1) una muy bajasocialización con aparición de hostilidad, (2) afecto
negativobajo o incluso un estado de ánimo generalmente positivo, (3) compulsividad alta, (4) no
abusa de sustancias y (5) estresores vitales moderados.
Por su parte, Jugadores Anónimos (González, 1989) establece la existencia de tres tipos:
El jugador serio
El juego ocupa una parte importante de su vida, ya que apuesta regularmente a uno o varios tipos
de juegos. Aunque presta poca atención a otras actividades alternativas, el juego no domina áreas
vitales como la familia, el trabajo o las amistades.
El jugador dependiente
En esta categoria jugar resulta esencial debidoa que es una via de escape de la ansiedad, la tensión
o en general de los estresores vitales. Aunque no existe una falta de control, pues cuando las
pérdidas amenazan la integridad familiar y la seguridad del trabajo es capaz de parar, a menudo
existe un descuido de sus obligaciones sociales y econom¡cas.
El jugador compulsivo
Se caracterizaporunapérdida de control,no es capaz de dejar dejugar o de resistirse a los impulsos
de iniciar el juego. Este grupo, por tanto, tiene su punto de partida donde finaliza el jugador
dependiente.
Partiendo de la experiencia cínica, González (1989) resalta tres clases de jugadores:
Jugador social
Sólojuega en ocasiones especiales porentretenimiento, como forma de placer, o en un marco social.
Sus pérdidas están predeterminadasy son aceptables. Como indicaba Custer (1984) tanto si ganan
como si pierden son capaces de dejar de jugar.
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Jugador profesional
Para el jugador profesional el juego es una forma de vida, una profesión. Tal como señalaba
Kusyszyn (1972), este tipo de jugador apuesta tras un cálculo objetivo, sinpasión.
Jugador patológico
La característica fundamental del jugador patológico, como subrayaba ya Jugadores Anónimos, es
la pérdida de control o de habilidades para dejar de jugar. Este aumento de la necesidad y de la
preocupación por jugar, concluye González (1989), le empuja al juego en forma de adicción o de
urgencia obsesíva.
Esta autora apunta en la descripción del jugador patológico, por un lado, algunas de las
características que lo asemejan a una conducta adictiva, como por ejemplo el sindronie de
abstinencia; y por otro lado, aspectos que toman gran relevancia en los modelos explicativos, como
son los pensamientos irracionales.
La Tabla 1.2. resume lapropuesta de Bombín (1 992a), querecopila las características de personalidad
y de conducta atribuibles a los diferentes tipos de jugadores. Como puede apreciarse, este autor establece
la misma tipología que González (1989), ampliando la terminología de jugador patológico con otros
vocablos como ludómano o ludópata, y utilizando para su definición la que darían Lesicur et al. (1986):
aquella persona que fracasa en su intento de resistir el impulso dejugar apesar de las complicaciones en
la vida personal, familiar y socio-profesional.
TABLA 1.2. Clasificación propuesta por Bombín (1 992a)
ASPECTOS SOCIAL PATOLOCICO PROFESIONAL
MECANISMO Diversión Dqcidericia Si,tema de vida
FORMA SOCIAL Compañía Solúrio Indiferate
CUANTIA Preddnmninada Indaenninada Programada
CONTROL Intesno Enerno Adaptable
pÉímío¡xs Aceptables Desmedidas variables
GANANCIAS Disuasorias Estimulantes Variables
TRATAMIENTO Preventivo Necesario innecesario
Otros autores (Blancoet al., 1995), retomando las propuestas de Custer (1984), Jugadores Anónimos
y González (1989), presentan una clasificación cuya diferenciación, a nivel terminológica, entre ciertas
categorías no resulta excesivamente esclarecedora. Como en las citadas tipologías se refieren tres clases
de jugadores:
Jugador social
Como se ha indicado repetidamente son los jugadores que pueden dejar de jugar en cualquier
momento tanto si ganan como si pierden. Este hecho se debe a tres factores, comentados ya por
Custer en 1984, y a los que estos autores les ponennombre:
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— Factores de tipo psicológico-narcisista. La valoración personal no está ligada al hecho de
ganar o perder.
— Factores de tipo social. Otros aspectos de su vida son más importantes y reforzantes.
— Factores en relación con el propio hecho del juego. Son jugadores que nunca han
experimentado grandes ganancias.
Jugador profesional
Según estos autores es el rey de la estadistica, nunca juega con pasión o, en cualquier caso, su
componente emocional es minimo.
Son personas cuya única fuente de ingresos, cuyo único trabajo es el juego, y esto es lo que define
y diferencia al jugador profesional del jugadoresporádico, del hábil, del empedernido e, incluso, de
aquellos que puedan haber ganado cantidades fabulosas de forma casual o constante (López y
Ortega, 1982). Es el juego como trabajo lo que ha hundido definitivamente la imagen romántica y
novelesca del jugador profesional bajo las aguas del rio Missíssíppí, cuna de tahures.
Jugador patológico
Es en este grupo donde aparecen ciertas novedades con respecto a otras clasificaciones, ya que
dentro del mismo se distinguen a su vez tres subtipos:
1. Jugadordependiente. Se evidencia una dependencia hacia eljuego aunqueno exista unapérdida
de control total, descuidando el resto de sus obligaciones, lo que le va a acarrear ciertos
problemas.
2. Jugador comnpulsivo. Hay unafalta absoluta de control, no puede resistirse al impulso de jugar
bajo ninguna circunstancia.
3. Jugador secundarioa una enfermedadpsiquica. Fundamentalmente maniacos, esquizofténicos
o sujetos con graves trastornos de personalidad en los cuales la conducta de juego es un síntoma
más de dicho trastorno.
Quizá, una buena manera de resumir las propuestas más interesantes hasta el momento sea el gráfico
que propone Rosenthal (1989) (ver Figura 1.1.).
SOCIAL PROBLEMAliCO 1 PROFESIONAL
Casual —* Sodal —+ Social ~rio —*
COMPULSIVO
FIGURA 1.1. Relación entre ‘os diferentes tipos de jugadores(Rosenthal, 1989).
¡4 Parte teórica:Descripción clínica
Lastipologías trazadas en las dos últimas décadas del siglo XX, aunque en general más sencillas en su
composición y terminologia, en muchos casos heredan de las anteriores la explicación etiológica de unas
categorías descritas pobremente; lo que en último lugar limita la utilidad de las mismas y convierten en
vano esos intentos, prolongados en el tiempo, de categorizar a los jugadores.
A pesar de que en ninguna de estas clasificaciones se ha hecho referencia explícita a la condición de
jugador problemático, resulta imprescindible destacarla pues, como se verá más adelante, adquiere un
puesto preponderante, al menos, en los estudios epidemiológicos. Conviene, asimismo, indicar brevemente
que dicha categoría ha sido utilizada con acepciones distintas, a veces de forma vaga como sinónimo de
jugador patológico o refiriéndose genéricamente tanto al juego patológico como a aquel de menor
intensidad; y otras veces de forma más precisa, describiendo a aquellas personas cuyo juego no cumple
todos los criterios para un diagnóstico de juego patológico, pero se asume que está en una etapa previa
<jugador patológico en potencia) (Rosenthal, 1989).
Labrador y Becoña (1994) van a recoger esa categoría que refleja el paso intermedioentre el jugador
sin problemas (social) y aquel otroque ya los padece en toda su extensión ~atológico), etiquetándola con
el nombre de jugador problema. Dicha categoría, a la que de alguna manera ya se había hecho reférencia
en otras clasificaciones con los términos de jugador abusivo o dependiente, cubre ese bache
tradicionalmente establecido entre el jugador social y el patológico, allanando la carretera que les une y
reflejando de forma más precisa la trayectoria que suelen seguir los jugadores que llegan a un destino, que
en ningún caso es el que se habían trazado cuando emprendieron el camino.
De manera que a modo de colofón de este epígrafe, y recordando el maremágnum de térmmos con el
que comenzó el mismo, se muestra, por sencilla a la vez que exhaustiva, la tipología propuesta por
Labrador y Becoña (1994):
Jugador social
Se caracteriza por jugar en un marco de interacción social, por entretenimiento, satisfacción, ocio
o placer, ya sea de manera regular u ocasional y por tener un control sobre dicha conducta, de
manera que con independencia de la ftecuencia con la que juegue y de las ganancias o pérdidas que
se produzcanpuede dejar de jugar cuando lo desee.
Aquella noche elbingo estaba lleno.Detesto los fines de semana, cuandolas
buenas y honestas familias de clase media deciden apostar unos duros, no
muchos, con laesperanza de ganar un bingo. No son verda&rosjugadores; sólo
son apostadoresocasionales, de fin de semana; lo mismo podrían ir al cine, a
visitar a un pariente enfermo o a ver un espectáculo dc variedades.. .El
verdaderojugador y laverdaderajugadora no quieren compañía, necesitantoda
su soledad y su concentración, enzarzados en la disputafrenética con elazar”
(Peri Rossi, La última noche de Dostoievski).
Jugador problema
Se caracterizapor tener menor control sobre sus impulsos queeljugador social, siendo su conducta
de juego frecuente o, incluso, diaria con un gasto de dinero que en algunas ocasiones le acarrea
problemas, pero de menor gravedad que aljugador patológico. Apesar de la regularidad con la que
se produce la conducta de juego, elgasto de dinero y la dedicación que consagra a esta actividad,
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el área familiar y de trabajo no se ven deteriorados. El jugador problema tiene un alto riesgo de
convertirse en jugador patológico.
He dicho que me voy y me voy. Hoy he despilfarrado quince mil rublos en
vuestra condenada ruleta. Hace cinco años hice la promesa de reedificar en
piedra, en las afueras de Moscú, una iglesia de madera, y en lugar de eso me
he jugadoel dinero aquí. Ahora, me voy a construir esa iglesia.” (Dostoyevski,
Eljugador).
Jugador patológico
Se caracteriza por la pérdida de control sobre la conducta de juego interfiríendo esta última con el
funcionamiento normal en la vida cotidiana. Las conductas de juego descontrolado responden a las
siguientes características:
— Frecuencia de juego y/o inversión en tiempo y en dinero extraordinariamente altas.
— Apuesta de una cantidad de dinero superior a la planeada.
— Pensamientos recurrentes y deseo compulsivo de jugar, sobre todo cuando han perdido.
— Necesidad subjetiva de jugar para recuperar el dinero perdido.
— Fracaso reiterado en el intento de resistir el impulso de jugar.
“En ese solo día habia perdido hasta noventa mil rublos, sin contar lo que
había perdido la víspera. Todos sus billetes -todas las obligaciones de la deuda
interior al cincopor ciento, todas las acciones que llevaba encima-, todo ello
lo había cambiado sucesivamente. Yo me maravillaba de que hubiera podido
aguantar esas siete u ocho horas, sentada en su silla y casi sin apartarse de la
mesa.. Pero bien saben losjugadores que puede uno estar sentadojugando a las
cartas casi veinticuatro horas sin mirar a su derecha o a su izquierda.”
(Dostoyevskí, Efjugador).
Jugador profesional
Vive del juego, participandoen aquellos quetienenun componentealto de habilidad o desarrollando
trampas para ganar. Su apuesta se basa en cálculos razonados no arriesgando en juegos
completamente de azar, ni dejándose llevar por aspectos emocionales.
“Se presentaba ante la mesa de juego todos losdías a la una de la tarde y se
iba a las dos en punto; así, pues, cada día jugaba sólo una hora. (...) Sacó del
bolso un poco de oro y algunos billetes de mil francos y empezó a hacer
posturas concalma, con sangre fría, concálculo, apuntando con lápiz cifras en
un papel y tratando de descubrir el sistema según el cual se agrupaban los
“golpes”. Apostaba sumas considerables. Ganaba todos los cijas uno, dos o
cuando más tres mil francos, y habiéndolos ganado se iba.” (Dostoyevski, El
jugador).
Con esta última clasificación, junto con el esquema propuesto por Walker (1992a) (ver Figura 1.2.),
resulta fácil concluir con Lesieur (1984) que existe una espiral típica de deterioropor la que pasan los
jugadores hasta que sus conductas se toman desadaptativas. Aspecto este último que será tratado a
contmuaeión.
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FIGURA 1.2. Sistema de filtro en la implicación en el juego (Walker, 1992a).
Pero antes cabria reflexionar sobre la utilidad de una clasificación cuya pertenencia a una categoria
resulta en muchos casos pasajera e incluso efimera y donde los puntos de corte son inciertos... Es posible
que la historia de ostracismosufrida por eljuego (en casi todas sus vertientes) hayafavorecido la necesidad
de salvar al jugador comedido de la codicia de un juego disoluto, y para ello que mejor que añadir la
etiqueta de social a una conducta de dudosa reputación, asocial. Sin embargo la gula, otrode los supuestos
siete pecados capitales, no impide que el degustador coma solo sin la visita de ese acompañante llamado
social. Comer, beber, jugar... son conductas que per se no necesitan la coletilla de social, como tampoco
se aplicarían a las conductas de leer, estudiaro trabajar; sólo cuando su intensidad, ftecuencia o duración
las conviertan en desadaptativas, entonces, y sólo entonces, puede ser útil una terminología que haga
referencia a la patología.
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Ldudablemente parala mayoría de las personas porcuyas manospasa una ficha de casino, un cartón
de bingo, los botones de una máquina recreativa, una quiniela o unade las múltiples loterías existentes, el
juego no se convierteen su perdición. Sólo cierto porcentajeavanzará hacia una relación desadaptativacon
eljuego, cuya evolución ha sido esencialmente descrita por Custer (1982) y Lesieur (1979, 1984).
Será Custer quien por primera vez detalle las fases por las que pasa eljugador patológico: fase de
ganancia, de pérdida y de desesperación (ver Figura 2.1.); a estas tres fases Rosenthal añadirá una última
como resultado de la experiencia cínica: la fase de desesperanza. Lesieur,por su parte, se centrará en uno
de los rasgos comportamentales más característicos del jugador: la caza, y esclarecerá ciertos rasgos
diferenciales de la mujerjugadora (Custer, 1982; Lesicur y Custer, 1984; Lesieur y Rosenthal, 1991).
2.1. FASE DE GANANCIA
El incipiente jugador es introducido en esta actividad, fuente de entretenimiento, excitación y diversión,
confeccionándose, en muchos casos, una historia de ganancias sustanciales. Los tempranos triunfos y
ganancias se van sucediendo aparentando ser resultado de las habilidades personales del jugador, de forma
que éste comenzará a creer en su propio sistema, su juego excepcional o sus habilidades especiales,
ayudando las grandes ganancias a alimentar su autoestima y su imagen de gran jugador. El tamaño de las
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apuestas así como lafrecuencia de las mismas irán aumentando gradualmente, no apareciendo en esta fase
envites desmedidos.
Las pérdidas, cuando ocurren, se explican por factores externos como la mala suerte, un sistema que
debe ser revisado o las trampas realizadas por otros. Mientras se alardea de las ganancias o éstas son de
nuevo invertidas en el juego, las pérdidas se mantienen razonadamente alejadas.
Esta fase continúa durante meses o, incluso, años y suele concluir conuna granganancia, que sumada
a los triunfos anteriores hace pensar que no sólo se puede repetir en el futuro sino que incluso puede llegar
a ser mayor. Con este objetivo: laconsecución de otro gran premio, se invierte más dinero y tiempo; y ante
las pérdidas, que representan un serio revés a la autoestima, la única solución que se pone en marcha es
la de seguir jugando para recuperar dicho dinero. El resultado será añadir nuevas pérdidas a las ya
existentes.
Según indican Lesieur y Rosenthal (1991) este patrón suele ser el más común entre los jugadores
varones, mientras que las jugadoras no suelen experimentar una gran ganancia, el juego les sirve más bien
para escapar de problemas abrumadores en su vida familiar, en el pasado o en sus relaciones
interpersonales.
2.2. FASE DE PÉRDIDA
El precursor de esta segunda fasees, entonces, un optimismo desmesurado acerca de la posibilidad de
ganar y, por tanto, la consideración de quejugar para recuperar las pérdidas (la caza) es una estrategia
eficaz para la consecución de este fin, pues así ocurrió al principio de su carrera como jugador.
Los pequeños préstamos pedidos a familiares y amigos al final de la primera etapa se convertirán, en
esta segunda fase, en avios mayores y en préstamos concedidos por bancos, taijetas de crédito y
prestamistas como forma de inversión que serán devueltos con las futuras ganancias. Una vez que las
fuentes de préstamo legal se agotan, el riesgo de realizarlos de forma ilegal emerge; pudiéndose cometer,
incluso, algún tipo de robo, fraude o falsificación. De nuevo los delitos más comunes entre las mujeres
jugadoras difieren de los cometidos por los varones, así destacan la falsificación de talones, la realización
de operaciones ilegales en el ámbito del juego y la irrupción en el mundo de la prostitución; siendo menos
probable, en comparación conlos varones, verse envueltas en estafas relacionadascon préstamos, evasión
o fraude de impuestos, robos apequeíiaygran escala, venta de drogaode objetos robados(ver Tabla 2.1.).
El trabajo, en esta carrera por recuperar el dinero perdido y poder devolver las deudas contraidas,
comienza a ser un obstáculo ya que interfiere con la necesidad imperiosa de dedicar más y más tiempo al
juego. También lo es la familia, a la que destinará cada vez menos tiempo e interés; por lo que tanto en el
marco familiar como en el laboral comenzarán a surgir problemas, derivados asimismo del cúmulo de
excusas y mentiras a que se ha acostumbrado el jugador.
A su vez la eonducta de juego pierde el contexto social en que solía desarrollarse para convertirseen
un juego solitario,pues el reguero de pérdidas resulta dificil de tolerar, se debe recuperar el dinero y para
ello hay que apostar más fuerte y con mayor frecuencia, reflejando unanecesidad de urgencia que parece
disminuir las habilidades para apostar. El jugador que en otro tiempo se presentaba como habilidoso es
ahora un jugador menos ducho que, sin embargo, apuesta más. Su deseo más ferviente es tener un largo
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TABLA 2.1. Actividades ilegales y fraudes civiles cometidospor jugadorespatológicos
Tipo de actividad ilegal
Mujeres
O.K
Muestra
CA
(2>
Muestra
Hospital
(J>
Mujeres
Cárcel
<4>
Hombres
Cárcel
5>
Fraude referidoapr~tamos (civil) 44¾ 41% 38% 8% 13%
Delitos de guante blanco
Falsifiesción detalones
Falsificación
Estafas y robos as el trabajo
Evasión de impuestos
Fraude de impuestos
40¾
18%
24¾
12%
4%
33%
18%
38%
28%
18%
30%
18%
28%
10%
13%
56%
36%
22%
0%
3%
28%
19%
13¾
6%
1%
Delitos comunes
Robos a pequdia escala
Robos a gran escala
Atracos
Organizar red de prostitución
Prostitución
Van de drogas
Van de hiatos robados
14%
2%
2%
0%
10%
0%
4%
21%
15%
4%
2%
0%
9%
14%
13%
13%
0%
0%
5%
28%
23%
19%
31%
17%
11%
39%
53%
42%
22%
47%
21%
19%
3%
54%
37¾
Sistemas dejuego
Sistemas dejuego relacionados cc~ corredores deapuestas/juegos ilegales
Hacer trampas a, quinielas, golÉ bolos si to deporte
tlacertrampasa, las cartasoa, los dados
Organizar un “juego-estafa”; estafar a un novato
26¾
10%
60/0
12%
23%
19%
21%
9%
18%
23%
30%
18%
25%
50%
36%
31%
13%
51%
50¾
50%
Implicación ~ cualquiera de las actividades ilegales descritas 68% - 65% 97% 97%
(1) N=50 penaiecia,tes a (jA. (Lesicur y l3lume, 1991a). Fua,te: Lesieur (1987) y Lesicur y fllume (1991a).
(2) N= 190 (c’=186, 9=4) pertaseciaites a (jA. (Nora. 1985). (lA.: Cran,blers Anonyrnous (Jugadores Anónimos)
(3) N=40 (c?=38, 9=2) jugadores a~ una muestra de pacia,tes con problemas de alcobol
y drogas tratados ci régixna, de intcn,amiasto a, un hospital. (Lesiesir, Blume y Zoppa, 1985).
(4) N=36 9 presas a, la cárcel de Clinton (New Jersey). (Lesiesir y Kieia, 1985).
(5) N=68 o’ presos a, la cárcel de Yardville (New Jersey). (Lesieur y Rlein, 1985).
período de ganancias que lepermita pagar las deudas y a su vez teneruna reserva de dinero suficientepara
seguir jugando sin necesidad de pedir prestado. Pero las ganancias, aunque ocurran periódicamente, son
menores que las deudas; la presión de los acreedores aumenta y eljugador se ve obligado a confesar,
parcialmente, sucrítica situación financiera; y con este argumento implora a su familia o amigos un dinero
que, invariablemente, le será concedido para pagar las deudas contraidas bajo la promesa de dejar dejugar.
De nuevo, como en la etapa anterior, un optimismo irracional se apoderará de él, creándole la ilusión de
que nada malo puede ocurrirle, por tanto cualquier promesa de abandonodel juego tendrá una vida corta.
2.3. FASE DE DESESPERACIÓN
Según Custer (1982) la primera fianza para saldar cíertas deudas supone el comienzode la tercerafase.
Por su parte, Lesieur y Rosenthal (1991) consideran que surge cuando se pasa el límite, es decir, cuando
se comienzan a realizar actividades con objeto de obtener dinero que anteriormente no se habian llevado
a efecto.
Durante esta fase de desesperación el entorno del jugador seguirá prestando el dinero para pagar más
deudas a costa de una constante erosión de dichas relaciones, ya que no sólo no hay una devolución del
dinero sino que además continúa la conducta de juego. Como en las fases anteriores se incrementade nuevo
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el tiempo y el gasto de dinero dedicados al juego, pero por primera vez aparece un estado de pánico
causado por las cuantiosas deudas, el deseo de pagarlas con celeridad, el alejamiento de la familia y los
amigos, la reputación tan negativa que lepersigue y el deseo nostálgico de recuperar los dias de gloria. En
un principio, todos estos motivos ledirigen hacia el atajo frenético de conseguir esa incalculable ganancia
que le solucione todos los problemas, incrementando por tanto elriesgo asumido y eljuego irracional, para
posteriormente desvanecerse dicho optimismo poco a poco y por primera vez.
Los jugadores, sobre todo aquellos que han cometido actos ilegales, comenzaran a sentirse ansiosos,
irritables e hipersensibles hasta el punto de sufrir alteraciones del sueño. Aparecen o se consolidan
trastornos psicológicos y psicoflsiológicos.
Están a un paso del divorcio o de ser arrestados, por ello el sentimiento más arraigado es de
desesperanza o mdefensión, pudiendo aparecer, bajo ese estado de profunda depresión, ideas o intentos
suicidas. En este momento eljugador sólo ve cuatro salidas a su situación: el suicidio, la cárcel, huir o
buscar ayuda.
2.4. FASE DE DESESPERANZA O ABANDONO
Los jugadores asumen quenunca podrán dejar de jugar, nunca alcanzarán ese objetivo y por tanto ya
no se inquietan. Saben de antemano que van a perder, pero eso no les impide seguir jugando, pues buscan
la acción o excitación como objetivo en sí mismo. Juegan hasta el agotamiento.
En esta secuencía se evidencia que la historia del jugadorpatológico va a depender de la interacción
entreel juego en si y las alternativas que el jugador empleepara financiarse esta actividad. Así la caza de
las pérdidas producto del juego y labúsqueda de acciónpara su propio deleite se puedenver incrementadas
o facilitadas por seis aspectos (Lesieur, 1979):
1. Présarmosde diversas instituciones. Permiten seguirjugando con eldoble objetivo de recuperar
las pérdidas y poder además devolver dicho anticipo. El circulo vicioso ya está formado, pues
se necesitan más préstamos para poder, a su vez, devolverlos; préstamos, que por añadidura,
incluyen tanto la deuda como el interés.
2. La/ami/la. En el proceso del juego, la familia actúa como un catalizador inconsciente, ya que
muchos jugadores hacen efectivo los ahorros de cuentas conjuntas, pagarés o cualquier otra
forma de inversión, cogen dinero de bolsillo, empeñan propiedades comunes y piden préstamos
sin el conocimiento de los familiares.
3. E/ trabajo. La situación laboral no produce por si misma un incremento del juego, pero el tiempo
libre en trabajos poco supervisados o el hecho de trabajar por cuenta propia, proporcionan
oportunidades que podrían intensificar elproblema. Esta situaciónparece una bendición para el
jugador, pero es ilusoria: cuantas mas oportunidades haya para jugar mayores son las
posibilidades de perder dinero. Por otra parte, cualquierburto, desfalco o malversación realizado
en el trabajo va a provocar una tensión adicional que acelera el proceso de deterioro.
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4. Elcorredor de apuestas. Las apuestas realizadas através de un corredor de apuestas incrementa
la implicación en el juego por el crédito adquirido y por el miedo a la reacción de dicho
intermediario. La naturaleza del crédito en las apuestas deportivas permite aljugadorapostar con
dinero que no tiene, pero, si pierde la apuesta, por supuesto, tendrá que pagar; lo cual sólo va a
fomentar que juegue más con la esperanza de ganar para poder devolver las deudas y no suftir
ningún tipo de violencia.
5. Lasamistades en el mundodeljuego. Para un jugadorcon amigosque también se dedican a esta
actividad, sus pérdidas adquieren un gran valor pues evidencian la falta de esas habilidades
ensalzadas en el grupo. De manera que el deseo de mostrarse como ganador produce un
encubrimiento de tales pérdidas y una urgencia por ganar de cara a recuperar la autoestima. Si
además alguno de losmiembros tiene problemas con el juego, el grupo se convierte en una fuente
alternativa de dinero disponible
6. El delito. Los delitos de préstamo, tales como los créditos ftaudulentos, los robos, las
falsificaciones y, en definitiva, cualquier tipo de estafa son los inductores más severos aun juego
de proporciones cada vez mayores.
Revisando los diversos estados, de apogeoo decadencia, por los que transcurreeste trastorno se podría
añadir que cada episodio de juego se convierteen una réplica a pequeña escala de esa evolución que suele
durar años.
Cuando el croupier hizo avanzar veinte piezas de oro hacia aquellas
anhelosas garras, sus ojos despidieron un vivo resplandor, el crispado ovillo de
sus manos se deshizo como bajo el efecto de una explosión, y los dedos,
trémulos, se separaron saltando. Durante aquel segundo, el rostro apareció
iluminado y rejuvenecido, las arrugas desaparecieron, los ojos empezaron a
brillar; (...) movido por la alegria del triunfo; los dedos jugaron, pueriles y
vanidosos, con las redondas monedas, haciéndolas bailar y sonaruna contra
otra. Luego, otra vez inquieto, volvió la cabeza y recorrió con la mirada todo
el tapete verde, (...), para echar, de súbito y con un movimiento brusco, todo el
montón de monedas a uno de los cuadros. (...); la faz febrilmente excitada
tornose niarchita, lívida y envejecida, losojos se apagaron como consumidos
por el fuego y todo eso en el espacio dc un segundo, en cuanto la bolita ¡be a
caer dentro de un número que no era elespetado.” (Zweig, Veinticuatro horas
de la vida de una mujer).
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antoja imprescindible establecer, en esta escalada hacía un juego cada vez más perturbador, ese
punto de corte que delimite un juego más o menos intenso de aquel otro que ya adquiere la condición de
trastorno. Dicha dicotomia, cuestionable de cara a la intervención, resulta punto de referencia obligado
para poder medir con el mismo sistema métrico las diversas conductas de juego, lo que a la postre
contribuirá a despejar la niebla que rodea al juego y que no es precisamente la resulta del consumo de
tabaco de los tahures.
5.1. CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA
Será en 1980 cuando una claridad incipiente ilumine la oscuridad del garito de juego, ya que por
primera vez, oficialmente de la mano del DSM-III, se reconoce el juego patológico como un trastorno
mental que incluido en la categoría de los trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros
apartados, define al jugador patológico como un individuo que se va haciendo crónica y progresivamente
incapaz de resistir los impulsos ajugar y cuyo juego pone si un serio aprieto, altera o lesiona los objetivos
familiares, personales yvocacionales (APA., 1980). Su inclusión en esta categoría parece estarjustificada
por tres rasgos característicos de este trastorno: (a) una incapacidad reconocida pararesistir el impulso de
jugar, (b) un incremento de latensión fisica y psicológica que precede al enganche en la actividad de juego,
y (c) un nivel pronunciado de placer asociado con el alivio de la tensión alcanzada a través de la
implicación activa en la conducta de juego. De estos tres rasgos, la tensión precedente y los fracasos
repetidos de resistir el impulso de ejecutar un acto relativamente ritualizado e intencional podrían conferir
al juego patológico su conceptualización como un trastorno obsesivo-compulsivo, si no fuera por el
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carácter ego-sintónico de tal experiencia (MeGurrin, 1992). La Organización Mundial de la Salud, en el
CíE-lO, va a indicar explicitamente que “este trastorno es también llamado juego compulsivo, pero este
término es menos adecuado debido a que el comportamiento no es compulsivo en el sentido técnico ni el
trastorno está relacionado con los trastornos obsesivo-compulsivos” (OMS., 1992, p. 262).
Aunquesu asentamiento dentro de la categoría residual de los trastornos del control de los impulsos no
ha variado hasta hoy dia, su descrípción se ha ido puliendo con el tiempo, asemejándose cada vez más a
los criterios establecidos para el diagnóstico de dependencia de sustancias (las Tablas 7.1. y 7.2. recogen
sendoscriterios). Estelustre dc la definición del trastorno comenzó con las criticas a loscriterios dispuestos
por el DSM-III, entre las que se han destacado (Lesieur, 1988b) un sesgo hacia la clase media,
principalmente por lo que respecta al tipo de delito cometido (fraude, estafa, evasión de impuestos), la falta
de reconocimiento de actividades laborales autónomas, y la exclusión del trastorno en aquellos casos en
los que exista un diagnóstico de personalidad antisocial, cuando ambos trastornos pueden irasociados sin
ser necesariamente el juego una característica más del trastorno de personalidad (Lesieur, 1987).
A raíz de las mencionadas objeciones y bajo el influjo de las similitudes entre el juego patológica, la
dependencia alcohólica y el abuso de drogas, en la siguiente edición (DSM-1ll-R) se pone especial énfasis
en subrayar los síntomas fisiológicos concurrentes con el juego, tales como la abstinencia y la tolerancia,
favoreciendo así su equiparación con las adicciones (Echeburúa, 1992; Rosenthal, 1989). Junto con el
cambio de criterios se produce también un aumento en el número de síntomas necesarios para establecer
el diagnóstico, a fin de disminuir la tasa de falsos positivos (Lesieur, 1988b).
Deliberadamente modelados a partir de los trastornos del uso de sustancias psicoactivas (Lesieur,
1993), los criterios del DSM-ll1-R fueron, no obstante, motivo de disensión. En esta ocasión las réplicas
estuvieron avaladas por la encuesta realizada porRosenthal (1989), autor que enfatiza la importancia de
distinguir las motivaciones políticas, que determinan la inclusión de ciertos criterios diagnósticos, de los
factores que son claramente clínicos o científicos. En el caso del juego patológico en el DSM-ll1-R,
considera queeste paralelismo con los trastornos adictivos se realiza con un doble propósito educacional,
resaltar el juego a la hora de prevenir los problemas de drogas, así como destacar el fenómeno de la
poliadicción. Además, añade el autor, el modelo de adicción proporciona un mareo explicativo con más
sentido para el paciente ante el objetivo terapéutico de la abstinencia completa. Volviendo a la encuesta,
los resultados indicaron cierta insatisfacción con estos nuevos criterios, en concreto can los siguientes
ítems:
• ítem ®: aparece raramente, por tanto resulta de escasa utilidad para el diagnóstico.
ítem ®: es una sentencia queincluye dos frases que pueden ser independientes la una de la dra,
creando confusión. Asimismo parece necesario definir el concepto de caza.
Ítems ® y ®: resultan prácticamente idénticos.
Ítem ®: parece duplicar los ítems 7 y 8, o al menos, se solapa con los mismos.
Un nuevoconjunto de criterios emerge en el DSM-IV, componenda de las versionesanteriores junto con
la incorporación de un criterio alusivo a la conducta de juego como fuente de escape. De manera que las
dimensiones discriminantes que conforman actualmente el cuadro diagnóstico del juego patológico,
quedarían como sigue (Lesieur y Rosenthal, 1991):
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1. Progresión y preocupación.
2. Tolerancia.
3. Pérdida de control.
4. Síndrome de abstinencia.
5. Escape.
6. Caza.
7. Negación.
8. Actividad ilegal.
9. Arriesgar familia o carrera.
10. Fianza.
Esta evolución de los criterios diagnósticos de la A.P.A. para el juego patológico puede observarse
gráficamente en la Tabla comparativa 3.1.
Por último, indicar quelaactual clasificación de los trastornos mentales ydel comportamiento realizada
por la Organización Mundial de la Salud (CTE-lO), en el diagnóstico de este trastorno, difiere
significativamente de los criterios establecidos por la APA. (Lesieur, 1993). Bajo elepigrafe de ludopatia
y dentro de la categoria de los trastornos de los hábitos y del control de los impulsos, sus criterios de
investigación diagnóstica incluyen cuatro aspectos:
1. Tres o más episodios de juego sobre un periodo de al menos un ano.
2. Continuación de estos episodios a pesar del malestar emocional personal y la interferencia
con el funcionamiento personal en la vida diaria.
3. Incapacidad para controlar las urgencias a jugar, combinado con una incapacidad de parar.
4. Preocupación mental con eljuego olas circunstancias que lo rodean.
A su vez menciona tres criterios para realizar el diagnóstico diferencial, a saber, (a) un juego social
habitual, (b) un juego excesivo en enfermos maníacos y (c) el juego en el trastorno disocial de la
personalidad. De estos tres, el primero está implícitamente incluido en el DSM-IV, ya que no se establece
el diagnóstico de juego patológico si no se cumplen cinco de los diez criterios establecidos; también éste
comprende el juego en los pacientes maniacos, pero sólo para mantener cierta cautela no como base para
su exclusión; y con respecto al trastorno de personalidad antisocial, ya ha sido comentado como la APA.
permite realizar los dos diagnósticos simultáneamente sin necesidad de excluir el juego patológico a favor
del trastorno de personalidad antisocial (Lesieur, 1993; Robert y Botella, 1995).
3.2. CARACTERIZACIÓN CONDUCTUAL
Los criterios de la A.P.A. ponen de relieve que las personas con problemas de juego patológico
presentan una alteración conductual en múltiples ámbitos de su vida cotidiana, interesa en este momento
considerar de manera más detallada las características de las conductas de juego patológico. En concreto,
tratar de precisarcómo son las conductas dejuego del jugador patológico, en especial las que lediferencian
de los jugadores carentes de problemas y de los no jugadores (Labrador y Fernández-Alba, 1998).
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Los análisis más completos de las conductas que emitenlos jugadorespatológicoscuando estánjugando
han sido desarrolladospor Ladouceur (1993b). Este autor preparó su laboratorio como una sala de juegos
en la quese incluian distintas posibilidades de juegos, entre ellas las máquinas tragaperras. Los jugadores
patológicos, que acudieron en busca de tratamiento, eran conducidos a esta sala en la que se observaba su
conducta mientrasjugaban libremente - Las conductas más características, consideradas de acuerdo con
las tres dimensiones básicas, fUeron las siguientes:
A. Conductas motoras
• La conducta de riesgo monetario incrementa en fUnción de la exposición al juego. En la misma
sesión, cada vez se apuesta más a medida que eljuego progresa, lo que finalmente provoca que
la última apuesta de la sesión suela ser la más elevada. Entre sesiones, la conducta de riesgo
monetario no regresa a la línea-base, esto es, cuando se acude a una sesión las apuestas no
comienzan al mismo nivel de inicio de la sesión anterior, sino con un nivel intermedio entre las
apuestas iniciales y finales de la sesión previa.
• Se busca aumentar el riesgo asumido en las apuestas a lo largo de la sesión. Esto puede hacerse,
tanto aumentando la cantidad de dinero quearriesga, como cambiando a apuestas de más riesgo
cuandoexiste una falta de dinero. Por ejemplo, en el caso de la ruleta pasar de apuestas de menor
riesgo, tales como rojo/negro, par/impar o 1-12..., a apuestas de mayor riesgo, como apostar a
un sólo número. De este modo, aún no pudiendo arriesgar mayor cantidad de dinero, mantiene
la progresión del riesgo.
B. Conductas cognitivas
Para obtener información de estas conductas (pensamientos, sentimientos, emociones...), de las que
en muchos casos puedenno darse cuenta ni lospropios jugadores, se les entrena en primer lugar a
decir en voz alta todo lo quepiensan o se les pasa por la cabeza mientras están jugando (t/ÚnlÚng
a/cuí!), con las siguientes instrucciones: a) di todo aquello que pase por tu mente, no censures
intenciones, ideas o imágenes, no trates de juzgar lo que es interesante o no; b) habla tan
continuadamente como sea posible, inclusosi tus ideas no están bien estructuradas o son repetitivas;
c) habla alto y claro; d) puedes hablar en un estilo telegráfico, no te preocupespor completar las
frases y e) no trates de justificarte a ti mismo. Una vez entrenados se pasa a la sesión de grabación,
pidiéndoles que sigan diciendo en voz alta los pensamientos mientras juegan. Lo que puede
observarse es que:
• El 80% de las verbalizaciones emitidas son irracionales o inadecuadas, con independencia del
tipo de jugador y de juega (ruleta, blackjack, máquinas recreativas).
• De entre todas las distorsiones cognitivas, que serán analizadas en detalle más adelante,
sobresalen: a) ¡a ilusión de control, eljugador patológico piensa que tiene una estrategia que le
permitirá ganar, piensa que el azar no controla completamente losresultados del juego, más bien
él puede controlar el azar; y b) las predicciones sobre los resultados, que se producen porque el
jugador percibe una importante dependenciaentre unajugada y la siguiente. No se considera que
las secuencias de juego son independientes y aleatorias entre sí, es decir, que sea el azar el que
determina cada jugada, sino que se trata de sucesos relacionados en los que es posible predecir
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(y controlar) lo que va a suceder en una jugada a partir de lo que haya ocurrido en lasjugadas
anteriores.
• Cuando se modifica, mediante técnicas psicológicas especificas, como las Técnicas de
Reorganización Cognitiva, las creencias erróneas señaladas y el jugador llega a entender y
aceptar que cada jugada está determinada porel azar y que por tanto existe independencia entre
unajugada yla siguiente, elpatrón dejuego cambia radicalmente. El juegopierdeprácticamente
el interés, produciéndose un cese de la conducta de juego, como resultado de la pérdida de la
falsa ilusión de control.
C. Conductas fisiológicas
Tradicionalmente la respuesta fisiológica más estudiada en el contexto del juego ha sido la
frecuenciacardíaca, en la que se observa un incremento notable en situación de juego, mostrándose
unacorrelación positiva elevada entre lospensamientos erróneos y el aumentode dicha activación.
4
EPIDEMIOLOGÍA
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]rranscurría el año 1975, la transición democrática en España, brotaba un nuevo clima de libertad,
la proclamación constitucional de las libertades personales, parecía superada la vieja concepción moralista
del juego como un delito contra las buenas costumbres. Este ideal, sin embargo, no estaba exento de
pragmatismo: el coste económico de la nueva situación política precisaba medidas económicas inéditas,
entre las cuales destacaron ciertos canales alternativos de recaudación (Hernández, 1996). Por otra parte,
no era nada nuevo, históricamente la lotería, juego que curiosamente ha dispuesto del beneplácito casi
unanime y constante de las autoridades de cualquier latitud, se organizaba esporádicamente con el objeto
de suftagar algún gasto especial hasta llegar a convertirse en una fuente de ingresos imprescindible para
las arcas del Estado (López y Ortega, 1982). Se trataba, ahora, de legalizar losjuegos de azar, esgrimiendo
para ello razones sociales, en aras de la tan nombrada libertad, y jurídicas, mayor protección de los
jugadores por la falta de garantías que rodeaba la prácticadel juego ilegal. Así como los nadadesdeñables
argumentos económicos y financieros: la Administración Pública se mostraba impotente para acabar con
el elevado número de juegos y establecimientos clandestinos, que acompañado de un régimen de tolerancia
generalizado propiciaba que los únicos beneficiarios fueran unos organizadores que escapaban al control
fiscal; asimismo veía como una cantidad importante de capitaí español salía hacia los casinos extranjeros
(Hernández, 1996).
Veinticinco de febrero de 1977, cristaliza la ansiada legalización de los juegos de azar y con ella la
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Administración, empresaria de juegos’, amplía su negocio más allá de aquellos propiamente
monopolizados (loterías, quinielas y demás apuestas deportivas). Un estado-croupier’ convertido
fiscairnente en el principal organizador de los juegos; lo que lepermite, entre otras cosas, incrementar el
importe de las recaudaciones fiscales, que como en el caso de las máquinas recreativas ha llegado a
multiplicarse por diez. Evitar que el negocio del juego se convierta en un medio de enriquecimiento fácil
y rápido; así queda justificado este impuesto. Pero si en su dia una razón esgrimida a favor de la
legalización de los juegos de azar fue la reactivación del sector turístico, demostrando el paso del tiempo
que esta actividad apenas había contribuido a la mejora de dicha crisis (Hernández, 1996); de la misma
manera cabria pensar que, con independencia de las mafias o blanqueos de dinero disuadidos por tan
elevado coste, la única evidencia de este tributo es su destino: el engrosamiento de las arcas del Estado.
TABLA 4.1. Juegos legales en España (a nivel nacional)
Con el paso del tiempo, la regulación de los
juegos de azar conllevé no sólo la incorporación de
los llamados juegos privados sino también la
proliferación de los públicos, propiciado en parte por
latransferencia de competencias en materia de azar,
envite y suerte a las Comunidades Autónomas. El
tapete nacional quedaba, pues, conformado por una
gran variedad de juegos de carácter privado y
público, siendo estos últimos de indole estatal (ver
Tabla 4.1.) o autonomica.
Denominación Año de creación
Latería Nacional 1812
Apuestas en carreras dc galgos 1935
Cupón de la ONCE 1939
Quinielas fiitbolisticas 1946
Apuestas hipicas 1957
Casinos 1977
Bingos 1977
Máquinas recreativas y dc azar 1981
Lotería primitiva 1986
Bonoloto 1988
Lotería dclhoróscopo 1991
Fuente: Becoña (1996a)
Revisando los vericuetos por los que han transcurrido disposiciones, decretos y demás leyes, cabría
preguntarse por el diferente tratamiento que desde el Estado se ha dispensado a los juegos privados
(máquinas recreativas, bingos y casinos). Apelando al mayorpoder adictivo de tales juegos se han aplicado
prohibiciones y limitaciones cuya justificación teórica entra en contradicción con la práctica real; no
parece, pues, razonable la amplia difusión y fácil accesibilidad de unos juegos tan, supuestamente, adictos.
En este sentido, resulta notoria la situación de las máquinas recreativas con premio cuya diseminación por
bares, cafeterías y establecimientos de restauración yhostelería no permite realizarun control de admisión.
Si a este argumento se le suma la tendencia creciente a reproducir en tos juegos públicos ciertas
características (adictivas) de los privados, como la inmediatez del premio en las loterías más modernas;
la defensa de un trato discriminatorio parece sostenerse exclusivamente, siguiendo una vez más a
Hernández (1996, p. 155), en “la voluntad de controlar y restringir un sector que se erige en el único
competidor directo de las Administraciones Públicas -estataly autonómicas- como empresarias del juego”.
En este enmarañamiento de agentes históricos, sociales, jurídicos y económicos queda atrapado el
jugador, porque si bien la legalización del juego en general y de alguno en particular no implica
necesariamente un incremento notable del número de personas que participan en el mismo; también es
cierto que la gran diversidad de juegos y la facilidad de acceso a alguno de ellos va a favorecer
considerablemente su práctica. Conviene matizar que no se aboga, ni mucho menos, por una prohibición
de los juegos de azar, entre otras razones porque esta opción no eliminaría el problema del juego
1 Taminología enipleada por Hernández (1996> axIs deacuipci&’ dc la ordenación admniníarativa dcl juego.
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patológico; sino por una regularización más razonable que pennita su práctica pero no facilite y fomente
su abuso.
Como punto de partida en un capitulo inundado por datos, cifras y estadísticas no podía faltar una
mención al gasto en juego en España (ver Tabla 4.2.). Los números hablan por sí solos...
TABLA 4.2. Importe de cantidades jugadas en España desde 1980 a 1998 (cifras en millones de pesetas)
JUEGOS 1980 ¡985 i988 ifl¡ i992 i993 i994 i995 i996 ini 1998
1. Juegos privados
1. Casinos
2. Bingos
o. Máquinas recreativas E
285.133
46.900
238.233
0
1.689.968
24.531
316.617
1.211,750
2.486.951
127.920
4*3.210
1.175.121
1.874.091
40,610
619.169
1.214.312
2.i09.412
161.572
659.110
¡.288.724
2.062.490
153.918
635.375
1.273.197
¡.986.947
154.952
633.635
1.198.360
¡.855.934
157.032
622.360
1.076.542
1.87i.781
152.372
612.287
1.101.116
2.044.8i7
123.883
610.961
¡.249.966
2.29i.953
204.460
617.233
¡.470.260
II. fuegos públicos
gestionados por la ONLAE
¡-Lotería Nacional
2. Lotería Peinitiva
3. ¡bunIato
4. Quinictas6¡tbolís(icas
243.411
197.585
0
0
45.826
382326
322.183
0
0
60.143
567.óSi
348.205
¡56.844
40.717
21.915
694.647
481.600
153.236
35.666
24.145
754.936
501.415
183.539
28.875
34107
789.638
513.142
191.634
36.785
47.377
830.014
534.283
207.879
36.752
51100
865.461
552.131
209.414
41.215
62.001
91i.580
563.468
231.138
46.555
70419
980.873
587.488
255.998
54.303
83084
¡.048.404
628.397
210.503
61.410
78.094
lb. Otroajuegos
1. ONCE
2. Quiniela hípica
30702
30.702
0
¡¡8.078
111.071
0
223.308
222.289
¡.019
284. 2ii
283.700
SIl
320.422
320.422
344.612
344.612
366.544
366.422
122
385.554
315.554
386.059
386.059
375.360
375.360
381.268
381.268
TOTAL. 559.246 2.190372 3.277.940 2.852.949 3.¡84.770 3.i96.740 3.l83.5o5 3.106.949 3.169.420 3.401.050 3.721.625
Fuaxt~ Becoña (1996a) y Con,ss,ea, Nac,ona¡ dcl Juego (1995, ¡996, 1997,1998, 1999)
4.1. ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN ADULTOS
“La evidencia disponible sugiere que donde existen muchas formas de juegos legales, hay una alta
incidencia de juego problema y patológico” (Lesieur, 1993, p. 390). De esta afirmación, puente que une
la legislación de los juegos de azar con la epidemiología, se puede inferir rápidamente que España debe
encontrarse en ese grupo de paises caracterizados poruna elevada tasa de prevalencia. Y así es, a pesar
de los pocos años transcurridos desde su despenalización.
4.1.1. Tasas de prevalencia
En la Tabla 4.3 - pueden observarse losestudios de prevalencíamás relevantes realizados en poblaciones
adultas, agrupando la Tabla 4.4. los referentes a España. Se puede apreciar, en su comparación, como
España arroja unas cifras similares a países como Estados Unidos, Canada o Australia, naciones que, al
igual que ésta, disfrutan no sólo de una gran diversidad de juegos sino también de una cierta tradición con
respecto a esta actividad. Pero mientras que en Estados Unidos, Canada y Australia, países de grandes
dimensiones, existen estudios prácticamente en la totalidad de sus estados, provincias o ciudades
principales; en España hay una ausencia de investigaciones epidemiológicas queabarquen, sino todo, al
menos una parte representativa del espectro nacional. En este punto es importante resaltar que, a pesar de
esta deficiencia, es elpais europeo que dispone de los estudios más rigurosos, pues los datos aportados por
otras naciones del continente no dejan de ser estimaciones basadas en especulaciones más que en análisis
empíricos.
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Teniendo en cuenta los matices que cada estado, provincia o autonomía dispone en materia de juego,
susceptibles de modificar los datos epidemiológicos, se puede establecer un rango de prevalencia del juego
patológico, usando el South Oaks Qambling Screen (5005), que oscila entre el 0.1%y el 2.7%. Cifras
que tienden a duplicarse al tratar de identificar losjugadores problema. Sin embargo, la profusión con la
que se ha utilizado este instrumento no le exime de ciertas limrtac¡ones psicométricas como a sus
predecesores el lnventory of Gambling Behavior (JOB) y el Cumulative Clinical Signs Method (CCSM)
(verTabla 4.5.).
4.1.2. Cuestionado de Juego South Oaks <SOGS):
Limitaciones y otros comentados metodológicos
Más estudiado que los citados cuestionarios, el 5005 ha sido criticado fundamentalmentepor evaluar
laprevalenciavital, puesto que “si la principal preocupación de los estudios de prevalenciade los jugadores
patológicos es establecer el nivel actual de los problemas relacionados con el juego en una comunidad
particular, entonces asumirque todos los casos pasados podrian ser incluidos en las estimaciones es algo
sin sentido” (Dickerson, 1993, p. 345). Además este tipo de prevalencia en la que se estima elnúmero de
sujetos que en el período conjunto de su vida muestraun trastorno determinado, sólo tiene sentido cuando
la aparición de cierto problema conlíeva su presencia continuada a lo largo de la vida; en el caso del juego
implicaría aceptar la cuestionable asunción defrndida por Jugadores Anónimos de que «una vez que uno
es un jugador compulsivo entonces siempre es un jugador compulsivo» (Dickerson, 1993; Walker y
Dickerson, 1996). Adiferencia de las investigacionesepidemiológicas realizadas en la década anterior, los
estudios más recientes parecen hacerse eco de estas reflexiones estableciendo la prevalencia del juego
patológico en un período de tiempo limitado, habitualmente seis o docemeses. Este cambio proporciona,
por lo general, unas tasas deprevalencia menores (verlos estudios realizados en las provincias canadienses
de New Brunswick y Saskatchewan o en Nueva Zelanda) debido a la sobreestimación del número de
jugadores patológicos que lleva a cabo el establecimiento de la prevalencia vital. A pesar de esta mejora
indudable, todavía quedaría por solucionar el problema de qué lapso temporal es el más adecuado para
establecer la prevalencia actual de juego patológico.
Otras limitaciones de este instrumento <Volberg, 1 994a) basado en el DSM-III hacen referencia a la
evolución que han sufrido los criterios de la A.P.A. en estos últimos años, con lo cual es posible que el
SOOS no identifique con exactitud los jugadores patológicos tal y como son definidos actualmente por el
DSM-IV (Walker, 1 992a). Del mismo modo se ha cuestionado Ja distinción que establece entrejugadores
normales y patológicos, asunción que subyace en los ítems de este cuestionario y que presupone la
existencia de dos grupos bien diferenciados, y no un continuo en la implicación en el juego; mientras que
por el contrario considera los diferentes tipos de juegos como iguales, asumiendo que esta actividad
conforma un grupo homogéneo, lo que impide vincular las tasas de prevalencia a formas particulares de
juego (Dickerson, 1993).
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TABLA 4.3. Estudios de prevalencia del juego patológico en adultos
Autor Psis(Estado Pxo~inci. n ciudad) Año N Instnm, toutiliza adorestu veos % Jugadoresproblema
Contmissiononthe
Revicw ofthe Nationa!
Eoliey loward Ganihling
(¡9761’
Sornniers(¡988)
EstadosUnidos 1974 1.736 Entrevista
egn,durada
0.77 2.33
EstadosUnidos
- Delaware Val!
1984 534 103
DSM-111
3.37 4.12
Cul¡aot, ~9g9)2 Estados Unidos
-DelawarcVal¡ey
-Ohio
1984
1985
534
801
103
CCSM
JOB
CCSM
3.4
3.4
2.5
1.7
4.1
-
3.4
-
volherg
(1992~, 1993~, 1994h)
VolbergySilver
(1993)~
Vo>bagySteadn.an
(¡988, 1989)
Volhergy8tuefax
<1991>~
Estados Unidos
-New York
-New Jersey
-Ma,yland
-Massad3ussds
- Iowa
-California
-Coorlestidfl
- South Oakota
-NorthDakota
- Montana
- Washingon Statc
¡986
1988
1988
1989
1989
¡990
199>
¡99>
>992
>992
1992
1.000
1.000
750
250
750
¡.250
1.000
1.560
¡.5>7
¡.020
¡.502
800S
8008
8008
8008
8008
8008
8008
8008
8008
8008
5008
¡.4
1.4
1.5
2.3
0.1
1.2
2.7
1.0
1.0
¡.3
1.5
2.8
2.8
2.4
2.1
1.6
2.9
3.6
¡.8
2.5
2.3
3.5
Laundergan a al.
(1990)~
Estados Unidos
-Minnesota
>990 ¡.251 SOOS-M <0.8) <1.6)
Emerge., y Laundergan
<¡996)
EstadosUnidos
- Minnesota
1994 1.028 8008-M (1.2> (3.2>
Wallisd, (1993)’ Estados Unidos
- Texas
1992 6.308 8008 1.3 3.5
Ladouceur(1991) Canadá
-Quebec
1989 1.002 8008 1.2 2.6
Rq~orttotheNex
Brunswick Dq~artmatt of
Finance(1992>3
Canadá
- New Brunswick
1992 801 8008 2.0
(1.37)
4.0
(3.13)
Rq>orttolhcNovaScotia
Departanail of llenÉ
Drug Depaxdascy
Sen’ioss<1993)’
Canadá
- Nava Scotia
>993 8>0 SOOS <¡.7) (3.1)
Canadían Foundation on
Conipulsive Oamblñig
(¡993)’
Canadá
- Ontario
1993 1.200 8008
(vasi&¡
modificada)
(0.9)
Smith a al. (1994)’ Canadá
-Alberta
1993 1.803 SOOS (1.4) (4.0)
Blanda al. (1993> Canadá
- Edmonton (Alberta)
1988-90 7.214 DIS-lil 0.42
¶0.23]
-
Vo¡bag<1994)’ Canadá
- Saskatd,ewan
¡993 1.000 SOGS 1.2
(0.8)
2.8
(1.9)
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TABLA 4.3. Estudios de prevalencia del juego patológico en adultos (ernthiuacién>
A,jor ftis(Estado, Provincia o ciudad) N Instnunento % Jugadoresutilizado patológicos % Jugadoresprohienun
Di,tenonaa¡. (1996) Australia
- Sydney
- Melbourne
- Adelaide
- Brisbane
199091 2744 Entrevista
estrudurada
(incluye
8008)
(1.¡6) 4
4.2
12.1]
VolbergyA.bbott(1994)
AI,botI y Volberg (1996)
NuevaZelanda ¡991 4.053 SOGS-R 2.7
11.21
Chaidal. (1993) HongKong
- Sbatin
1991 7.229 SRQ
1)15-111
¡.48 -
Ochoa y Labrador (1994) yMc0urrin (1992). CCSM Cunnalative Clinical Sigas Mdhod (Cull~on, 1989).
2 Volberg (1996). 1)18 Diagrtostic lnterview Sd,edu¡e (version lii).
Volbergy A.hbott (1994). LOE = Invontory of Gamblinglldiavior (Zimmerniana aI. 1985).
Ema-so, y Laundergan <1996>. 8008 = South Oaks Gamhbng Scr~, (lnieur yBlume, 1987).
Ladeuceur (1996). SOOS-M Minnesota revision of5005.
=Tas. deprevalencia adual (12 ¡bIeses> SOGS-R =Versión modificada dcl 8008.
[J= Tasa deprevaloxcia adua¡ (6 meses) SRQ =SeltRc~oftingQuestionnaire (Hardinga al., 1980).
* Categoría «algún problema ono cl juego»
(punto de corte=~ ¡-4 sobre 20)
TABLA 4.4. Estudios de prevalencia del juego patológicoen adultos (Espafl.a)
Autor
= . =
Autononila, ciudad Mio N
lnstnnneato
nifihzaglo
% Jugadores % Jugadores
patológIcos problema
Cayue¡a (¡990) Cataluña 1990 1 230 SOGS 2.5
EatitatAutónornadeiocsí
Apestes (EMA) (1990)’
Cataluña 1990 2.34
Legardadal. (1992) Sevt¡¡a 1989 598 SOGS 1.67 5.18
Bccoña (1993a) Galicia
- La Coniña
-8. ConM~os1ela
- Ferrol
-Lago
Orntse
- Pontevedra
-Vigo
Andalucía
-mía,
-Sevilla
-Cádiz
1991 ¡.615 Entrevista
~nadurada
(criterios
OSM-lil-R)
1.73 1.60
¡.96 ¡.22
0.64 0.90
0.64 0.90
0.64 0.90
0.64 0.90
0.64 0.90
3.49 3.25
Federación Andaluza dc
JugadoresdeAzara,
Rd,abilitacióo (FAJER)
1994
1994 4.977 Cu~ionario
(criterios
OSM-IV)
1.7 3.3
24 -
2.3 -
2.1 -
Ba’oñayFuwta (1995) Galicia 1993 1.028 5005 ¡.36 2.04
Asociación dc Jugadores de
Azar en Rd,abi¡itacién del
Campo de Gibraltar
(JARCA) <1996)
Algeciras 1996 419 5008
(versión
modificada)
1.91 3.82
Labrador y Eoaz,ña (1994) 8008 South Oaks Gamnbhng Sereen (Lesteur y B¡ume, ¡987).
2 Lleoofta(1996b)
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A pesar de ser, en su origen, un instrumento de screen¡ng, al aplicarse en las investigaciones
apidemiológicas se convierte en un cuestionario diagnóstico, cuyo problema fandamental se centra en cómo
reducir el número de falsos positivosque aparecen alrealizar la evaluación en una muestra de lapoblación
general. Una posible solución propuesta porLesieur y Blume (1993), para corregirel error derivado de los
falsos positivos, pasaría por realizarlas investigaciones epidemiológicas en dos fases; aplicar en un primer
momento el 5005 para posteriormente realizar una entrevista que verifique la puntuación de aquellos
sujetos que responden afirmativamente atres o más items. Sinembargo, esta metodología tampoco es ajena
a ciertas limitaciones, ya que, como indican Walker y Dickerson (1996), resulta dudoso que en ausencia
de un entrenamiento y cierta experiencia cínica los juicios de los entrevistadores sean comparables a los
diagnósticos cínicos. Esto es lo que le ocurre al estudio realizado en Nueva Zelanda, que arroja una tasa
de falsospositivos cercana al 24% (versión de prevalencia vital) y al 8% (versión de prevalencia actual),
cifras a su vez cuestionables pues no se ha establecido la fiabilidad de tales juicios. Resulta destacable, en
este punto, la utilización de psicólogos cínicos entrenados en el estudio realizado en Galicia (Becoña,
1 993a), solventando muchos de los problemas hasta ahora comentados pero con el coste añadido que
supone la adopción de este enfoque (Dickerson, 1993).
Bajo esta metodología, que combina el screening tradicional con la entrevista cínica, podría resultar
interesante el desarrollo de un instrumento de screening con una alta eficacia diagnóstica pero a su vez
realmente breve, que agilizara el proceso de evaluación y sobre todo no redundara en ciertos aspectos del
juego valorados posteriormente en la entrevista cínica. En este sentido destaca el Cuestionario Breve de
Juego Patológico (CBCJ) desarrollado porFernández-Montalvo et al. (1995) y compuesto por los cuatro
ítems del 5005 (versión española) que tienen una mayor validez discriminante. Siendo su fiabilidad
(coeficiente test-retest=0.99; coeficiente alfa de Cronbach =0.94) y validez convergente (con e] 5005 y
los criterios diagnósticos DSM-Ill-R=0.95) altas,y estableciendo como punto de corte una puntuación de
2, se obtiene una sensibilidad del 1000/o, unaespecificidad del 97.5% y porúltimo, una eficacia diagnóstica
del 97.88%.
Si losproblemas de latasa de no-respuesta son comunes a cualquierencuesta, cuando lacausa de dicha
tendencia está relacionada con el objeto de evaluación se corre el peligro de obtener estimaciones poco
fiables. Con una tasa de respuesta que oscila entre el 50% (Alberta) y el 78% (South Dakota) (Volberg,
1996; Ladouceur, 1996; Abbott y Volberg, 1996), éste podría ser el caso de la Usa de prevalencia del
juegopatológico en aquellas investigaciones querealizan las encuestas telefónicamente, ya queporun lado,
es más probable que los jugadores con un historial de deudas e impagos tengan la línea teletiinica cortada;
y por otro, la respuesta “no está en casa” podría significar que se encuentra en una partida de cartas, en
elbingo o en cualquierotro local dejuego. Estetipo de encuestas ademássuele excluir a los individuos que
están en tratamiento en régimen de internamiento o bajo custodia institucional, como los presos o los
pacientes con problemas de adicciones, poblaciones en las que predominan las conductas de juego (ver
Tabla 4.6.). Por último, este método complica la detección de los engaños y mentiras característicos de esta
población, yque puedentomar la forma de negacióno minirnización del problema (Walker, 1 992a; Lesieur,
1994a, 1994b). De manera que si hasta este punto se había resaltado la tendencia a sobreestimar la tasa
de prevalencia del juego patológico porparte del SOGS, no se debe descartar la infrarrepresentación de
estos sujetos en las muestras extraídas telefónicamente.
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TABLA46. Tasas de prevalencia en muestras especiales %
% JugadoresproblemaAutor Muestre N lnstnunentootiliz,tdo % JugadorespatológIcos
I.esieurct al. (¡986)
Pacia,t~ a, trt,tatflatto a, régimas
de intemnamiato por problemas dc
alcohol o drogas (New York
EEUU)
458 DSM-111 10
¡4
Lesieury Heinemnan (1988) Pacia,t~ mtemados por problemasdeadicción (New York, EEUU) 100 5005 14
Rodrgxsez-Martós (1989>
Paciaotes alcohólicos asistidos a, el
Programa DROSS (Barcolona
España)
166 Cw~iostano 14
Iasieur y DIurno (1990) Pactastes patqutatncos Internos(New York. EEUU) ~
6.1
(11% de ¡g
aubmuesbx conÚascornos por
consuno de
suacancias)
Steinbergd al. (¡992) Adidos a la a’caina ai tratarmento(New Haven,EEUU) 298 DSM-ll1-R 15
Elia yiacobs(1993)
Pacia,tes a, tratamiento a, régimen
de internamiatopor problemas de
alcohol (Fort Meado,EEUU)
85 8008 13 16
Temp¡er a al. (¡993) Presos (Nevada, EEUU) 136 24.3 22.8
Dagheslani a al. (¡996) Paciemita internados porproblemasdeadicción (Illinois, EEUU) 276 ~ 33
MilleryWestenneyer
(¡996)
Pacientes de las unidades depsiquiatriayalotolinno-adicciones
(Minneapolis, EEUU)
4¡2 8008 ¡5 25
Roydal(1996)
Pacia,tes a, tratamiento a, régimen
deintemamiantoporprobleniasde
drogas (En Orange, EEUU)
376 8008 13 -
Shcpherd(1996>
Paciastes a, régimen ambulatorio
porprob¡emasdcdrogasy!obebida
(EEUU)
93 5008 ¡7 35
Spuntdai. (1996)
Paciastes en programas de
tratamiento con maadcesa (New
York EEUU)
462 5005 21 9
Wa¡ters (1997) Presos (Pa,nsylvania. EEUU) 363 5008 52 74
Programa 1)11085: ProgramadeAtonción Integrala lasDrogodq,a,da,ctas,patrocinadopore¡ Árcade Sa-victos Sociales
y Juventud del Aynnlamia,to de Barcelona. Sus centros de asistencia son los Centros dc Ata,ciótt Integral de
Drogodq,a,da,cias (CA¡DY
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4.1.3. Características sociodemográficas de los jugadores patológicos
No parece posible ni en definitiva útil hablar de un prototipo de jugador, pero sí resulta pertinente
extraer esos aspectos concurrentes que las diversas investigaciones arrojan y quepodrían estar indicando
ciertas poblaciones de riesgo a padecer este trastorno. En este sentido dos aspectos parecen destacar (ver
Tablas 4.7. y 4.10.):
1. Sexo: un ratio aproximado de 2:1 (varones:mujeres).
2. Edad: predominio del rango de edad comprendido entre los 18 y 30 anos.
En los estudios realizados en España sobresale además el dato reiterado de una mayor participación de
losjugadores patológicos en dos tipos de juego: el grupo de las loterías (incluido elcupón de la ONCE, que
tiene un gran número de adeptos) y el de las máquinas recreativas con premio. Quizá sea este el momento
para reflexionar, ahora con datos objetivos, sobre la dicotomía establecida implícitamente entrejuegos
privados (adictivos) y públicos (inocuos).
Pero más interesante resulta aún la comparación de las características demográficas de la población
general de jugadores patológicos con aquellos que se encuentran en tratamiento (ver Tablas 4.8., 4.9. y
4.11.):
1. Sexo: un ratio aproximado de 10:1 (varones:mujeres).
2. Edad: predominio del rango de edad situado en los 30-50 años.
Además en la población en tratamiento abunda el estado cml de casado, así como los jugadores que
disponen como minimo de estudios primarios, mientras que en la población general de jugadores
patológicos no se puede establecer una clara preponderancia en cuanto aun nivel determinado de estudios
o un estado civil concreto. Queda, por tanto, puesto de manifiesto esta discrepancia entre aquellos que
padecen el trastorno y los que piden ayuda por este motívo.
Parece, pues, razonable conferir un papel primordial a una prevención secundaria dirigida a esta
población que tiene mayor probabilidad de desarrollar un problema de juego y, sin embargo, no se
caracteriza por acudir a tratamiento una vez desencadenado el mismo.
TABLA 4.7. Perfil sociodemográflco de los jugadores problema y patológicos (en porcentaje)
Variahfrs sodo~dcmogrM1cas
Estados Unidos
¡9:6-1990’ ¡991-1992’
Cnn.dá
Lañoucemn(¡991) BhadctaL(1993)
Nueva Zelanda’
Varón
Ma,orde30aiios
No caucasiano
Nocasado
Sin ~udiossegundarios
Enparo
69 60
37 37
37 34
55 53
20 17
-
76 70
46 73
- -
63 -
- -
- -
70
50
41
55
12
Adaptado de Vo¡berg (1996) y Abbott yVolb«g (1996).
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TABLA 4.8. Perfil sociodemográfleo de los jugadores patológicos en tratamiento (en porcentaje)
Variables soelo-demogralicas New York’
04=107)
New Jersey
(14=155)
Maryland
(N=276)
Massachusetts
(1-4~137)
Ion
(Sk¡35)
California
Q-J=7¡)
Varón
B¡an,x
Nivel de estudios (fiigh School)
No casado
Mediana edad
93
91
-
93
90
89
41
38
91
89
84
60
38
93
93
93
29
37
86
92
87
49
35
93
94
98
69
33
Volbergy Steadman (¡988)> Fua,te: adaptado de Volb«g (19941V.
TABLA 4.9. Características sociodelnográflcas de jugadores patológicos en programasde tratamiento específicos
Variables soc¡o-demogréfica~ Tay¡or Mánor Hospital «amblen Ánonynsous
(W150)
C¡eveland V.A. MedIcal Center
(1-1=57)
Edad (media) 38 47 44
Estudios (media anos) 13.4 ¡3.1
Varón
Sexo
Muja
92%
8%
96%
4%
100%
0%
Casado
Estado civil Di’~rciado/sqindn
Solacro
41%
35%
23%
84%
¡0%
5%
53%
28%
19%
Tienilo Coflwkto
Situación laboral flenwo parcial
Enparo
76%
5%
19%
94%
6%
47%
5%
47%
Católica
Protesúnte
Re¡igión
Judía
Ninguaa/o¡n
41%
38%
19%
2%
42%
30%
25%
3%
Fuente: Ciarrocd,i y Ridiardaco (1989).
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42. ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES
De las cifras, hasta ahora comentadas, sobresale un dato a todas luces llamativo y que rompe con ese
prototipo de jugador que a través del cine, las novelas, los medios de comunicación o la observación
sesgada de Ja vida cotidiana ha calado en la retina colectiva: eljubilado gastándose la pensión con sunueva
y tal vez única compañía, el ama de casa que hace unaparada técnica antes de llegar a su destino diario
o elhombre de mediana edad que deja enfriar el café en la barra mientras se gasta las vueltas de cinco mil
pesetas. Los datos, que no descartan esta realidad, traslucen otra bien distinta: salones recreativos con las
máquinas a pleno rendimiento en una tarde de sábado o bares cuyas máquinas se tragan las pagas de la
semana, y un ñctor en común: la escasa edad del jugador.
Acaso el calificativo de llamativo debería ir acompañado de otro que hiciera alusión a una situación
cuando menos inquietante, pues ¿a qué edad han comenzado a jugar esas personas que con 18 años ya
tienen un problema de juego patológico?
4.2.1. Hábitos de juego y tasas de prevalencia
Si resulta sorprendente que el rango de edad entre los 18-30 años sea el más proclive a un juego
problemático o patológico, más asombroso aún es que en edades inferiores el número de personas que
sufren este trastorno sea, ¡ucluso, mayor. Desconcierto que se desvanece al analizar loshábitos de juego
característicos de este sector de la población (ver Tabla 4.12.).
Se deduce que el juego, sobre todo en ciertas modalidades, es una actividad cercana a los jóvenes;
proximidad que ha ido adquiriendo en estos últimos años un mayor arraigo, pues de unas cifras cercanas
al 50% en la década de los ‘80 se ha pasado a otras que superan el 80% e incluso el 90% de niños y
adolescentes que en alguna ocasión se han acercado a una máquina tragaperras, han participado en una
partida de cartas, han comprado un número de lotería o han apostado en algún evento deportivo, sin
descartar aquellos que se han deleitado con el glamour que irradian los salones de los casinos.
Prescindiendo del imprevisto que supone el acceso a ciertosjuegos legalmente prohibidos en estas edades,
no parecen estas cifras especialmente interesantes si representan el grueso de un juego ocasional carente
de consecuencias y en el marco de una actividad de ocio y entretenimiento. No es nadanuevo, los jóvenes
acceden al juego como a cualquier otro lance que la sociedad pone a su alcance, y más si éste agrupa la
triada: riesgo, desafio y prohibición. Algunos transformarán ese contacto esporádico en una actividad
regular (porcentaje que varia según losdiversos estudios desde un 4% hasta un 53%) (ver Tabla 4.12.) y
para otros ese hábito de juego firmemente establecido se convertirá en un problema. Tampoco es extraño,
pues cualquier actividad, incluso la más loable, es susceptible de mudar en algo reprensible.
Entonces, a qué se debe tanto asombro y alarma. Sin duda, a la cuantía de unas cifras que exceden los
pronósticos menos optimistas. Con un rango más amplio que en la población adulta, latasa de prevalencia
del juego patológico en niños y adolescentes oscila entre el 1.7%y el 11.2%; un límite inferior que supera
en muchos casos el porcentajeestablecido para losadultos. Por su parte, los pocosestudios que establecen
la lasa de prevalencia dejugadores problema indican una tendencia, más acrecentada que en la población
adulta, a duplicar como mínimo el porcentaje de jugadores patológicos (ver Tabla 4.13.).
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TABLA 4.12. Resurnendelosestudios sobre hábitos de juego en los adolescentes
Autor Vais Edad N % Jugadores
(últimos l2meses)
% Jugadores
regulares
Tipo de juego % Partldpac¡óa
en cada juego
Roso,stein y
Reuttcr(1980)
EEUU Hi~ Sd,ool ¡64 49.3 22 Canas
Apuestas deportivas
Carn~as de caballos
56
49
39
An,ati (1981) India 7-16 136 68 39 Canas
Juegos denúmeros
57
30
Arcuri d al
(1985)
EEUU
(NewJersey)
14-19 ¡.120 64 9 Slot-madsines
Blackjadc
66
21
Jacobstal
(1985)
EEUU
(Califonila)
14-18 843 20 4
Jacobsotal.
(1987)
EEUU
(California)
14-18 257 45 6 Canas
Lotería
Juegos de habilidad
40
40
33
JacobsyKwley
(1987)
EEUU
(Virginia)
14-18 212 40 10 Canas
Juegos dc habilidad
Lotería
36
30
27
LesieuryKlein
(1987)
FElIU
(New Jersey)
¡7-18 892 86 32 Canas
Juegos de casino
Lotería
Apuestas deportivas
49
46
45
45
Steinberg(1988) EEUU
(Connecticut)
14-lS 573 60 Cartas
Hingo
ljtería
66
66
SI
Ide-Smith y Lea
(¡988)
Inglaterra
(flevón)
13-14 51 29 Slot-n,ad,ines
Cartas
Apuestas
Juegos de monedas
81
53
Sí
26
Ladouceury
Mireaalt
(1988)
Canadá
(Quebec)
14-18 1.612 65 24 Loterías
Apuestas deportivas
Canas
60
45
36
Frank (1990)t EEUU
(New Jersey)
~21 636 70 Slot-madiines
Blaekjack
RuIdo
64
28
6
Lesienrotal.
(1991)
EEUU
(NewYork,
New Jersey,
Okláonn.
Texas, Nevad.)
16-57
(*=223)
1.771 85 23 Slot-rnad,ines
Cartas
Juegos de casino
Ucterias
54
51
49
46
Fisber(1993a) Inglaterra 11-16 460 99 29 Fnsst-madsuws
Canas
Juegos de habilidad
62
30
27
(iabouryy
Udouceur
(1993)
Canadá
(Quebee)
14-lS 289 63.5 21 Lotes-fas
Cartas
Apuestas deportivas
48
41
23
Wallisd, (1993) EEuU
(Texas)
924 66
Winte,-sdal.
(1993a)
EEUU
(Mianesota)
15-18 ¡.101 89 8.3
Wintersflal.
(1993b)
EEUU
(Mianesota)
15-18 702 86 4.6*4 Canas
Juegos de habilidad
Apuestas deportivas
SO
40
37
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TABLA 02. Resumen de los estudios sobre hábitos de juego en los adolescentes (continuación)
Autor País Edad N Y. Jugadores
(úítinns 12 arses>
¾Jugadores
regulares
T¡po de juego ¾Partjcipaciún
e» cada juego
The Canadian
Foundation os,
C o mp u Is iv e
Garnbling (1994)
Canadá
(Ontario)
12-19 400 65
Ladouceur~a¡.
(1994b)
Canadá
(Quebee)
16-23 1.471 89.6 21.7 Injertas
Cartas
Video poker rnad,ine
Apuestas deportivas
Bingo
78
41
33
26
25
Ladouccurctal.
(1994to
Canadá
<Quebee)
8-12 1.320 86 41 Loterías
Bingo
Cartas
Apuestas deportivas
Slot-n,ad,ines
61
55
53
48
29
Oster y Knapp
(1994)
EEUU
(Nevada) universidad
544 92 22 Video poker niadúne
Canas/caballos
Slot-n,ad,ines
83 (dj/72 (~)
82(c?)/46(9)
78 (d9t77 (~)
350 91 24 Videopokermadiine
Juegosde casino
Slo<-n,ad,inc
Xl (1/71 (fl
80(1/ 0(f)
77 (c’)/76 (9)
Buttta (1995) EEUU
(California)
12-18 200 71 Apuestas deportivas
Castas
Injerías
Carreras de caballos
Juegosdecasmo
61
42
40
39
16
Oerevaiskydal
(1996)
Canada
<Montreal)
9-14 104 70 53
Dev¡in y Pcppard
(1996)
EEUU
(Connecticut)
18-23+ 238 72.7 7.1 Loterías
Cartas
Slot-niadsines
Juegos de casino
47
36
32
30
Oovcoi ¿tal.
(¡996)
Canada
(Ontario)
14-19 935 90.8 Rascoygano
Castas
Despegay gano
Juegos dehabilidad
Loterías
Bingo
Apuestas deportivas
Video poker mad-sine
76
65
56
54
52
43
35
28
Guptay
Derevmsky
(¡997)
Canada
(Montreal)
9-14 467 81 52
Adebayo (1998) Canadá
(Alberta)
12.15 745 98 Rascaygano
Bingo
Cartas
Juegos de habilidad
Apuestas deportivas
Lotería
Despegaygona
60
47
38
37
35
24
23
Proimosdal.
(1998)
EEUU
(Vernuin’)
13-18 21297 53
Fuete: <lrifliths (1995a), adaptado>~ ampliado. Exclussvaniutejuegcede casinoSlot-mochine:términoge-r&iooutilizadopara referirsoa cualquiermáquinacaracterir.adaporla inserción deunaenoneda, la acción deunn~nsmo
de arar yel abono de¡ premiodependiendo de losresultados. Fruit-mac/nne: s¡ot-mad,ineoi ¡a que existe¡aposibilidad de ,nlnadnarcon ¡a maquina
(4: raaiiaadofiguras, acumulandopremos, dc.>. fideopalees-- machine: sicí-macixine eraIs que sejuega a las castas, existiendo laposibilidad de
ateraduar ~a la máquata (~ rdauwdo ciertas castas al cada tirada).
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TABLA tU. E~d~os~~va1enciadeIjue en niños, adolescentes y xmÁversitasios
Autor <año) Vais Ano 8 Edad ¡astrunaento % Jugadores ¾ Jugadorn
.slII¡zsdo pmsoIáIe.s problen’.
tes,enryKleiss(1987) EstadosUnido, 3984 892 17-18 CLQ 57 -
- New Jene
Jacob, (1989V Essado,Ussidos
- CalIfornia 1985 843 =¡8 GATQ 4.0 -
- Califoersia 1987 257 GATQ 4.0 -
- Cosaseclicut ¡988 573 DSM-I1J 5.0 -
Lesietsr eta1. (1993) Estados Unidos 1987-88 1711 56-57 800541148 5.5 35.0
-New York (a=22.3) 8.0 ¡8.0
- NewJeney 6.0 16.0
- Nevada 4.0 56.0
- Oklahoma 5.0 ¡10
- Texas 5.0 12.0
Ziszow <¡992? Estados Usados 5992 16? 54-19 56
-Minnesota 115
Vo¡berg (1993? Estados Unidos ¡993 1.054 ¡3-¡7 8003 ¡.5 6.5
- Wastsingcoo Bate Multsfaceor
Meilsod 0 9 90’
Wallisch (¡9939 Estados Unidos 1992 924 14-lI SOCS 37 87
- Texas Msslssfaetor
Method 5.0 ¡ ¡.7’
Wcsscesa y Ssinctsfle¡d (¡993)’ Estados Unido, 1990 532 55-13 3008-RA 2.9’ ¡¡.7’
- Misasesota
1991-92 ~5g~~5n5p~ 3.5
WInSeJ, es a¡. <1993b) Estados Unido, 5990 702 ¡5-18 3008-RA SU 17. ¡‘
- Minnesota
OsceryKoapp<1994)’ EstadosUnidos 544 Estisdisníes 3008 ¡¡.2
- Nevada 350 ssnivesaicasios 3003 8.0 -
D3M-U1-R 5.7 -
Shalfer es al (¡994) Estados siendo, 5993 856 53-20 MAOS:
- Boston 0354-1V 6.4
- MAUS 8.5 ¡3.9
Ue«snyPeppard(1996) EstadosUnidos 1994 238 18-23k 8003-Plus 2.5
- Cosaseclscssl
Zil,ow(1996) EstadosUnidos 271 32-19 Adolescrsst 7.2 52.3
Ladouceury Miscaule (1988) Canadá ¡986 1.612 ¡4-lS D5M-l11 ¡.7
- Qsjebec
Oabossryytadooceur (1993) Canadá
Qssebec
Ladosscessr el al. <¡994b) Cassadá ¡993 1.471 ¡6-23 5003 +31)3 2.8 5.8
- Quebec
(iovoni es al <¡996) Canadá ¡994 935 ¡4-19 3003-RA 8V 9.4’
Fistse, (1993a) Inajatena 3990 460 11-16 D8N5-lV-1 5.7 -
lOS ¡4-17 3003 2.9 6.7
¡46 13-26 2.7 ¡0.3
Bocolia (1993a) Adoleseene Gasnbling 3usry protocolo que incluye itensa del 3008 osatesios del DSM-ffl-R. ilesas de las 20 pregissstas
Vlisstnn rl al (5995) de (SA. y otra sane decvestones raferentesatipos dejsxegos.
Shsffery Hall (¡996) CLQ Cueslionmio de Lesieslry Klein (1987) que evalúa los signo, delUSM-113.
Ssinchfield es al. (19973 DSlid-IV-J - Osilesios del ¡3854-1V (wrxiónjuwnil) (Fisiser. ¡993).
Gsiinths (1995a) <3ATQ 0-amblen Anossynsoíss Twenty Quessiosss.
Oosri es al. (1996) urs = Jacob’s lfealth Ssavey.
MAG3 = t4assachusells Gmnbling Serecss (SIsalfer eS al.. 3994).
• snueatra ¡so india • Ssstsescala 54A05 14 ssesns desivados del Slsort Michigan Alcoholiasn Screersmg leas (8It4A8T)
muesfl ind,on-ansesicanns • Subescala DSM-IW ¡2 cuestiones desivadas dr lea ositesios del ¡3554-TVjugadorproblema Islss¡Sifaetor Mrsbo& sistema sir clas,ficseaón desarrollado a partir dat 5003-RA.
jugador en siesgo 300s- South Oslea Oansblissg Serena (Leaieury alosas. 1957V5003-8A S00S-Rettsed Adolescení (Winlesa eral., 1993).
punlsisass ¡-4 en 3003 3003-Plsr 6 dimensiones que tacls,~en los itessas del 300$ y otros sdiciossaies.
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A la citada variabilidad de los datos posiblementecontribuya la diversidad de instrumentos con los que
se ha evaluado a esta población inf~nto-juvenil, terreno compartido por cuestionarios clásicos como el
SOGS, criterios diagnósticos en versiones de diferente actualidad o entrevistas ad hoc como la versión
juvenil de los criterios del DSM-W. Por ello quizá sea interesante el mcta-análisis realizado por Shaffer
y Hall (1996) que indica, a partir de los estudios realizadas en Norteamérica, queentre el 4.4% y el 7.4%
de los adolescentes manifiestan patrones de juego patológico, con otro 9.9-14.2% que corren el riesgo de
desarrollar un sedo problema con el juego.
Pero en esta dispersión de datos, que siempre puede llevar a una ponderación mental que obvie los
extremos, conviene destacar, de nuevo, que las cifras menos alannantes acerca del número de jugadores
patológicos entre los jóvenes se aproximan a las establecidas en los adultospara referirse a esa categoria
más numerosa que conforman los jugadores problema, superando con un amplio margen las referidas al
juego patológico en unos adultos que no sufren ninguna limitación legal con respecto a esta actividad.
Un último dato, aquel que hace referencia a los procedimientos empleados por los jóvenes en la
obtención de dinero para jugar, y que ratifica el alcance de una actividad que se acompaña en un número
notable de ocasiones de conductas delictivas concomitantes que, en el mejor de los casos, no siendo un
delito constituyen una infracción digna de mención, no tanto porsu novedad como porsu regularidad (ver
Tabla 4.14.), perturbando la vida escolar o laboral (cifras que según Ladouceury Mireault (1988) llegan
al 6.2% de los entrevistados que admiten tener problemas en estas áreas debido al juego).
Una vez más, observando los datos se podría alegar que tales conductas son comunes en lapoblación
adolescente y que no necesariamente tienen que ir asociadas al juego. Quizá la comparación (ver Tabla
4.15.) queofrece Fisber (1992) acerca de las diferentes formas de obtención de dinero enjugadores sociales
y patológicos sirvanpara descartar esta alternativa.
En esta descripción de la conducta de juego adolescente queproporcionan las citadas investigaciones,
no se debe pasar por alto las limitaciones a las que está sometida su generalización (Stinchfield a al.,
1997), a saber: (a) un tamaño muestral relativamente reducido; (b) unas tasas de respuesta restringidas;
(c) problemas de generalización a la población adolescente, sobre todo en las encuestas telefónicas por su
baja tasa de respuesta y en aquellas que seleccionan muestras determinadas; (d) la mayoría de los estudios
arrojan unas cifras que únicamenteseñalan las conductasdejuegopero no indican cuando se ha producido
el cambio en las mismas; y (e) los datos están basados en autoinformes no contrastados, existiendo, al
menos potencialmente, la posibilidadde obtener, de forma intencionada o no, una información falsa - A lo
quehayque añadir las limitacionespropias de los métodos utilizados,por un lado las entrevistas telefónicas
adolecen de una serie de problemas que ya han sido comentados, y que en el caso de una población
adolescente se ven acrecentados por la necesidad de contar con el consentimiento paterno y el sesgo de
respuesta derivado de un contexto incontrolable, en el que las respuestas se puedenver afectadas por las
personas que estén escuchando o, en su caso, por la admisión de unaconducta ilegal. Por su parte, en las
encuestas de lápiz y papel realizadas en el marco escolar siemprecabe la posibilidad de que esas personas
que en el momento de la encuesta no se encontraban en el aula (por diversas causas como expulsión,
absentismo...) tengan unas conductas de juego significativamente diferentes.
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TABLA 4.14. Condudaspara ¡a obtaci&s do dinero ‘nt el que ítw~r (porcas~ dc La muestra totaL)
_________________
Autor
Pedir dinero Usar rl dinero Robar
prestado de la comida dinero
Hssffy Collinson (1987) - 28
BartsasssyConnell (1987) 16.4 - 3.2
IadoucewyMireaulI(1988)l 217 9
(2.5)~
Lesieur(¡988a)’ 46 ¡4
4-
NationalHousingandTov¿nPlannis,gCouneil(1988) 35 16.7 7.4
Spcetrllm Clsildress’s TesaS (1988) ¡6.5 - 4.3
Bevedy Asca Managesnesxt CoesmútIce (1989) - 4
(22)
lceds Polylecbs,ic <1989) 20 - 10
(isinitlsa (¡990) 24 ¡8 12
(381? (18)’
Randa y Hcaopcr (1990) 7,3 3.6
(6.8)
Wa)to,s (1990) 22 ¡2 7
Hasxley y Canofl (1992) 40 24 12~
(5)s
Fiches (1993) 37 21 iÚ
(2)
Fisher (¡995V 55 20(33)’ (6Y (7)’
Fuerate: Griff,ths (1995a), adaptado y ampliado, sólo ha ocm-ido una vez.
a ¡os núszmbros dc la famslsa
2.7% (vasta de droga). <hora dc la familia.
2 5% (vasta de droga). d visitantes regislares de salones recresisvos.
a (Q%)d y (2%~ (vasta de posesiones). visitantes casuales de sa¡c<s&s r~eativos.
TABLA 4.15. Condssdaspara la oblasciós, de dinero ox, el quejugar:jugadores sociales versuajisgadores patológicos
(a, porcasta jo)
Conductas parals obtención de dinero con
el quejugar
Número de ocas¡oslea esa los qtte se ha cometido ¡a conducta
Nunca Thsa o dos4wes Más dedas ~eces
Pedir dineroprestado
Jugadores sociales
Jugadores patológicos
67
19
28
42
3
39
Usareldiewode¡a
comida
h~esaociales
Iupdot~Os
91
61
1
12
2
27
Vender posesiones
Jsagadores sociales
Jugadores patológicos
99
69
2
23
8
8
Robar a la familia
Jugadores sociales
JugadOres ¡sa¡ologscos
93
54 ¡9
2
27
Robar fisera de casa
Jugadores sociales
Jugadores patológicos
100
88
0 8
8
Fisaste: adaptado dc Fislser(1992).
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4.2.2. Los salones recreativos: un entretenimiento automático
“El Penny Arcade ha llegado a ser una institución estable como el teatro, la
ópera, elcirco, un concierto, la lectura o el gimnasio, pues combinatodo esto
en una estructura modificada; y debido a su demandauniversal, especialmente
por las clases más pobres, está destinado a crecer constantemente en
popularidad y tamaño” (Hcrbcrt MilIs, propietario de la MilIs Novclty
Company of Chicago, empresa dedicada al próspero negocio dc las máquinas
de entretenimiento).
Retroceder en el tiempo hasta las últimas décadas del siglo pasado a lo largo de la Europa Occidental
y Norteamérica significa,entre otras cosas, situarse en pleno auge del invento automático. Por insólito que
resulte, lo cierto es que la mayoría de las máquinas que operan conmonedas, integrantes del paisaje actual,
tuvieron sus orígenes en los años que transcurrían entre 1880 y finales del siglo XIX. Bajo el auspicio de
las compañías ferroviarias, una gran variedad de máquinas expendedoras adornaban sus estaciones con
el fin de ofrecer un servicio al cliente, lo queno impidió que abonaran asimismo el terreno para las arcade
machines: se podia descubrirel futuro en la máquinade la fortuna, calibrar la fuerza en la máquina atlética
o escuchar las últimas melodías en las máquinas de música predecesoras de las famosas Juke ¡mx (Costa,
1988).
Serán losprimeros años del incipiente siglo XXlos que constituyan la edad de oro de los arcade, esos
bazares de entretenimiento en los que por la suma de un penique se podía, en palabras de Herbert MilIs,
“escuchar la música más elegante producida por bandas de célebres músicos y oir la voz de Caruso o
Melba de forma tan perceptible como si en lugar de un centavo se hubieran pagado los cinco dólares de
una entrada para ¡a ópera. En un instante uno puede ser transportado a variados e interesantes lugares
lejanos miles de millas y ver escenarios que costarían cientos de dólares a través de un viaje. Aventurarse
en diversos pasatiempos atléticos y usar aparatas de gimnasio que supondrían cientos de dólares en la
propia casa. El Penny Árcade, tal como existe hoy, es tan edificante como el drama, la lectura o los
museos...” (Costa, 1988, p29).
Tragaperras: esos bandidos mancos
De todas las máquinas que operan con monedas, las de los juegos de azar han sido, sin duda, las más
versátiles desde quecomenzaren su andadura ofreciendo aljugador la únicafinalidad de conseguir el dinero
insertado previamente por otros jugadores. La promesa de un dinero fácil hacen de esta máquina, cuyo
primer modelo data de 1876,unapropuesta de baja inversión y elevadas ganancias, pero conun desarrollo
divergente en Europay Norteamérica a causa de las severas restricciones legales de países como Inglaterra
o Francia, de las cuales carecía Estados Unidos o al menos eran más liberales - Así en Inglaterra, los
fabricantes de tales inventos debían compaginar la introducción de ciertos elementos de azar, que
asegurasen que las posibles habilidades de un jugador no le iban a hacer ganar repetidamente, con la
inclusión de suficientes componentes de habilidadque complacieran a las autoridades. En Francia, donde
los juegos de azar no eran ilegales mientras no se jugase por dinero, la limitación consistió en un premio
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en monedas canjeables por un máximo de tres veces la apuesta original. Mientras que en América, como
consecuencia de un clima legal más favorable, florecieron todo tipo de máquinas de azar: carreras de
caballos, ruletas o juegos de cartas automáticos, que dieron paso a otros artilugios cuya novedad era un
proceso de pago de premios también mecanizado; versiones de lujo, juegos de dados e incluso, cuando las
leyes lo permitían, al tiempo que la máquina se utilizaba la música sonaba.
Cuess¡ng Bank, Eureka, SlotMachine, Tivolí, The 0w/o The Little Monte Carlo fl¡eron nombres que
hicieron furor a ambos lados del Atlántico, pero será la llamadaLiberty Bel!, creación de Charles Fey en
1905, con sus herraduras, campanas y estrellas girando, la que se convierta en el estandarte de esos
bandidos mancos. Desde las tabernas más modestas hasta los restaurantes más suntuosos o desde las
tiendas más insignificantes hasta los hoteles más distinguidos, las máquinas aparecían diseminadas por
prácticamente cualquier lugar (Costa, 1988).
En el marco de un clima de restricciones legales que desembocaron en la célebre ley seca de los años
‘20, la Liberty Belí consiguió ser comercializada como una máquina expendedora de chicles. Para ello la
MilIs Novelty Company of Chicago, que por entonces manufacturaba un modelo más perfeccionado con
ocho mil posibles combinaciones y unos cristales mayores que perniitian ver los símbolos inmediatamente
por encima y debajo de la linea central ganadora, sustituyó las tradicionales figuras de los naipes y las
alegorías a la suerte por frutas que representaban los sabores de las citadas golosinas. Con este disfraz
cruza el Atlántico; Inglaterra, Francia o Alemania serán inicialmente tolerantes con unas máquinas cuya
proliferación haráinevitable queesa flexibilidad micial se tome en denuncia y acusaciones. Como resultado
de las nuevas tendencias legisladoras y del clima de tensión que reinaba a escala internacional, el mercado
de las máquinas de azar a finales de los años ‘30 había descendido considerablemente, obligando a esta
industria a adentrarse en otros campos como el de las máquinas dispensadoras de bebidas no alcohólicas
o los congeladores para helados. Será elperiodo de la posguerra, como en otras épocas de crisis económica,
cuando ese fervor antijuego vaya decayendo y dandopaso a legislaciones menos restringidas, como el caso
del estado de Nevada que al legalizar todos los juegos de azar, excepto la lotería, se convirtió en un oasis
en el desierto, o la rescisión de la ley antijuego nazi y con ella las diferencias establecidas entre los juegos
de azar y de habilidad, o la autorización para la producción inglesa de tales máquinas, reconociendo la
legitimidad del juego efimero como una actividad social que no necesariamente se debía asociar a
corrupción moral o criminalidad (Costa, 1988).
La historía de las máquinas recreativas conpremio va inevitablemente asociada alos anales de las salas
recreativas, esos lugaresde ensueño asi definidos poruno de sus más insignes promotores. Tales máquinas,
que al principio simplemente constituían una alternativa más en ese universo de fantasía, acabaron
convirtiéndose en las estrellas principales cuyo protagonismo sólo se vio empañado por las cortapisas de
la legislación vigente. Tal ha sido su influencia que la genérica e inocua expresión de amusement arcade
(galerías de entretenimiento) se ha vista reemplazada por el término inequívoco de gaínbling arcade
(galerías de juego). La preponderancia del juego de azar en estos locales no se refleja tan claramente en la
denominación castellana de sala recreativa, pues además de ser esta última sinónimo de diversión y
entretenimiento, la existencia del término vulgar de tragaperras hace que la expresión de máquina
recreativa no se asocie unívocamente a este tipo de juego.
“La última década ha sido testigo de una despenalización del juego sin precedentes en numerosos
territorios por todo el mundo... La sofisticación y proliferación resultante de máquinas recreativas ha sido
desmesurada” (Fisher y Gríffiths, 1995, Pp. 239-240). Un desarrollo desmedido ytal vez precipitado de
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esas arcas modernas cuyo contenido en monedas, anhelos y desvelos estará en función de los matices
legales aplicados por el paíshuésped. Sirva de ejemplo las disposiciones legales de cuatro paises europeos
caracterizados por la diversificación y ubicuidad de sus máquinas recreativas.
Alemania
Con una gran expansión de los salones recreativos durante la década de los ‘80, dispone de dos tipos
de máquinas:
• Clásicas slot machines, con una ubicación exclusiva en casinos.
• Siol machines al estilo alemán, que la ley no las cataloga como juegos de azar sino como
máquinas de entretenimiento con posibilidad de obtener premios en dinero, permitiendo su
instalación en salas recreativas (un máximo de diez) donde el acceso está legalmente prohibido a
menores de 18 años, y en pubs (un máximo de dos).
A su emplazamiento restringidohayque sumarIe unas inversiones y ganancias poco cuantiosas, aunque
la introducción de nuevos sistemas de juego, como son los especiales o los que implican riesgos extra,
consiguen eludir unas normas quepretenden proteger al jugador de estas máquinas con denominación
de origen (Biihringer y Konstanty, 1992; Fabian, 1995).
España
Aprobadas por Real Decreto en 1981 (1794/1981), tres tipos de máquinas recreativas son legalizadas:
• Máquinas recreativas tipo A. Aquellas que se limitan a conceder al usuario un tiempo de uso o
de juego a cambio del precio de la partida, sin que puedan dispensar ningún premio en metálico, en
especie o en forma de puntos canjeables porobjetos o dinero. En algunos casos, como único aliciente
adicional, consecuencia de la habilidad del jugador, se incluye la posibilidad de seguir jugando por
el mismo importe inicial en forma de prolongación de la propia partida o de otras adicionales
(máquinas de jugar la partida, máquinas comecocos o de marcianos).
•Máquinas recreativas tipo B. Aquellas que, a cambio del precio de lajugada (apuesta mínima de
25 ptas), conceden al usuario un tiempo de uso o de juego y, eventualmente de acuerdo con el
programa de juego, un premio en metálico cuya cuantía máxima asciende a 7.500ptas (máquinas
tragaperras). También se incluyen en este grupo las llamadas “grúas”, las de “bote electrónico” o
similares y las expendedoras que contengan algún elemento de juego, apuesta, envite o azar.
• Máquinas recreativas tipo C. Similares a las tipo B pero con apuestas y premios mayores, ya que
las apuestas pueden llegar a 600 ptas y el premio alcanzar las 150.000ptas y que sólo se encuentran
en los casinos, en los que se incluye un premio especial de 1.200.000ptas.
Mientras que las máquinas recreativas tipo A son instaladas en aquellos establecimientos a los que
puedenacceder los menores de edad, incluidos bares siempre que no se consuman bebidas alcohólicas;
en los locales donde coexisten máquinas recreativastipo B y bebidas alcohólicas elacceso a losmenores
de 18 años está prohibido. La simultaneidad de máquinas recreativas tipo A y B debe resolverse
limitando un espacio paralas tragaperras fuera del alcance de esta población. Por su partelas máquinas
recreativas tipo C se encuentran exclusivamente en los casinos, donde la entrada está prohibida a los
menores de edad. Afirmar quede krma notoria tales restricciones no se ejecutan resulta redundante,
por ello han surgido otro tipo de limitaciones con un cariz marcadamente económico, como son la
reducción a un máximo de dos máquinas recreativas (una de cada tipo) en los establecimientos de
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hosteleria, así como el incremento (disuasorio) de las tasas fiscales por cada artilugio (Hecofia et al.,
1995)
Holanda
País caracterizado poruna gran tolerancia, donde las apuestas no iban a ser la excepción, dispone de
una legislación de los juegos de azar que data de 1964. En este caso se establece una distinción entre
las s¡ot machine y los juegos de habilidad con una estructura de slot machine (por ejemplo, eljuego de
ruleta llamado “Golden Ten”), pero en ambos casos su ubicación se encuentra restringida alos casinos
(ya sean legales o ilegales) debido a la derogación de todas las máquinas situadas en cafeterías y clubs
deportivos o sociales (Fisher y Grifflths, 1995; Becofia, 1996c).
Reino Unido
Legalizados los juegos de apuestas en 1968, las slot (fruit) machines se convierten en el únicojuegode
azar comercial legalmente disponibleparalos menores de 18 años. En este país las máquinas recreativas
se agrupan en tres categorías (Bentalí et al., 1989; Fisher, 1991; Grifflths, 1995a):
Amusement withpñze machines (AWP). Serian las sucesoras de la “Liberty Belí” con el lógico
incremento en su complejidad debidoa los avances tecnológicos. A su vez existen dos tipos de AWP
en función de la cuantía de la apuesta y de los premios:
— Fruit machine: con una apuesta máxima de 20 peniques y un premio máximo de 3 libras en
dinero o 6 libras en fichas para invertir en posteriores jugadas. Su distribución incluye los
salones recreativos, cafeterías, restaurantes, vestíbulos de cines, locales de comida rápida..
— Jackpot machine: tiene una apuesta fija de 20 peniques y un premio máximo de 200 libras.
Se encuentran exclusivamente en establecimientos de juego autorizados o en clubs privados.
• 5kW with pite machines (5W]’). Conocidas también como Trivia machine consisten en un
conjunto programado de preguntas sobre cultura general que se activa con la inserción de una
moneda (generalmente 10 ó 20 peniques). La respuesta correcta de un número predeterminado de
preguntas proporciona un premio en dinero. Al no requerir licencia pueden colocarse en cualquier
establecimiento.
• Video game machines. Estas máquinas se componen de un juego electrónico programado que, de
nuevo, se activa después de la inserción de una moneda (generalmente 10 ó 20 peniques). Los
videojuegos no ofrecen ganancias monetarias, sólo la posibilidad de acumular puntos durante la
sesión, de manera que las puntuaciones altas quedarán grabadas junto al nombre del jugador en el
hall ofJame e incluso, en ciertas ocasiones, podrán ofrecer al virtuoso partidas gratis. Como
tampoco necesitan licencia tienen una gran diversificación de emplazamientos.
Si se traducen estas nonnativas en cifras, aparecen unas 49.000 máquinas recreativas con premio
instaladas ensalasdejuegoyctras 125.000en diversos lugares públicos de Alemania; 50.000 en Holanda
con un plus de 30.000 juegos de habilidad en forma de máquina recreativa y casi 400.000 (A: 168.262;
8: 227.372; C: 1.496) diseminadas porcentros de ocio, bingos, casinos, bares y restaurantesa lo largo de
toda la geografia española (Becoña, 1996c; Comisión Nacional del Juego, 1999). Yun gobierno inglés con
el propósito de permitir la introducción de todas las máquinas recreativas en pubs, bingos, centros de
apuestas y salones recreativos, como asimismo elincremento enel número de máquinas situadas en casinos
Capitulo 4: Epidemiologia 51
y clubs (Fisher y Griffiths, 1995).
Sea cual fuere elnombre técnico que se les asigne, todas estas máquinas tienen en común una evolución
dependiente de esa industria del juego que, de forma fortuita o como resultado de elaborados métodos de
niarketing, ha ido per&ccionando sus modelos con objeto de inducir al juego (y si es posible mantenerlo).
Sofisticados aparatos con música, luces y sonidos que conforman su aura reclamo, múltiples
combinacionesganadoras (y mayores posibilidades deperder), botones queofrecen laoportunidaddeparar
o avanzar las figuras de forma independiente, un visor mayor para queel jugadorpueda percatarse de las
casi ganancias (y piense “a la próxima”)... Y con toda seguridad más innovaciones en las máquinas de
nueva generación para que no pierdan su poder de atracción.
Ocupando los primeros puestos del ranldng, las máquinas recreativas con premio se consolidan como
uno de los juegos con másadeptos en países como España, donde su accesibilidad es manifiesta (ver Tabla
4.2.). Posición que se mantiene entre los jugadores patológicos, cuya participación mayoritaria en este
juego (verTablas 4.10. y4.l 1.) queda patente en dos datos destacables (Becoña, 1993b): para el 50% de
los jugadores patológicos las máquinas tragaperras constituyen su actividad de juego diario predominante
y el 43% de los mismos dilapida su gasto de juego mensual máximo en estos artefactos. En la población
de jugadores patológicos que acuden a tratamiento también aparece una clara preferencia hacia este tipo
dejuego, porcentajes que oscilan entre un 75-84%en España (Báez et al., 1994; Becoila et al., 1995) o un
59-83% en Alemania (Fabian, 1995) yque se sitúaenun 60%en Holanda (Becoña, 1996c). Parecen datos
suficientes para ratificar su capacidad de sugestión.
Sus características estructurales y situacionales hacen de este juego el elegido por antonomasia entre
¡a población de menor edad, un dato en absoluto baladí si se tiene en cuenta que a ese rango de edad que
no supera ¡os 30 años le corresponden las tasas más elevadas de juego patológico (ver Tablas 4.10. y
4.13.). Su singularidad, la aparíencia de un juego de habilidad y su amplia difusión son algunos de ¡os
rasgos que favorecen dicha elección. En este punto resulta interesante repasar la Tabla 4.12., en la que se
pueden observar las diferencias existentes, en función del país, en las preferencias de juego de los
adolescentes, y un dato significativo: en los estudios realizados en Norteamérica las máquinas recreativas
con premio no se encuentran entre los juegos más practicados (exceptuando los dos estudios referidos
exclusivamente ajuegos de casino). Inferir, por tanto, que en la inclinación hacia un determinadojuego
interviene de forma decisiva su disponibilidad no parece descabelladoy lo que es lo mismo, afirmar que
tanto el juego per se (características estructurales) como su localización (características situacionales)
contribuyen a la elección de un juego sobre los demás, significa poner de manifiesto la relevancia de la
regulación de los juegos de azar, no tanto en el florecimiento de problemas de juego como en la tendencia
a que esos problemas estén relacionados con un juego determinado.
Inglaterra, país que permite el acceso a prácticamente la totalidad de sus máquinas recreativas, y
España, dondeuna legislación algo menos permisiva no se cumple, se erigen en dos claros ejemplos de una
tendencia desproporcionada hacia un juego que se encuentra diseminado por bares, restaurantes, salas
recreativas... Mientras que otras naciones como Alemania u Holanda se han decantadopor adoptarciertas
medidas que detengan eljuego entrelos menores de edad; los salones recreativos o galerías de juego, y con
ellos las máquinas recreativas de todo tipo, se multiplican por el territorio inglés y español, creando una
afición desmedida entre los másjóvenes a esos bandidos mancos que con el progreso perdieron el único
brazo que les quedaba. Una tendencia a buscar la suerte entrecerezas, sandias o limonesque queda avalada
por las investigaciones realizadas en estos últimos años entre los jóvenes ingleses (ver Tabla 4.16.).
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TABLA 4.16. Resumen de los estudios sobre utá amas fra a ¡ras en Reino Unido
Tuinsño muestral % Jugadores
(últimos 12
% Jugadores
regulares
(1 vezlsanana)
FluffyCollínscn<>987) >5-21 >00 100 0 60 24
BawhaniyConnell(1987) 11-16 329 163 166 51 19
Midown (1987)
Ide-Smith y Lea (1988)
Natic.ialflousingandTownPlanniagCouncil(1988) 13-16 9.752 5.184 4.434 64 14
Spesrumchildrw’sTrust(1988) 11-16 2.434 1.223 1211 66 8.7
Grahani(llonieOfli~)(1988) 10-16 1946 960 986 27 6
Wyatt <1988)
1>-lS 634 386 248 59 -
Beverly Area Managaiia,tCommittee (1989) 14-20+ 50 - - 94 90
9-18 1.399 747 652 72 41
Griff~ths(199Ob;c) 19 8 8 0 100 100
Ramis y Hooper(1990)
13-16 2704 1.325 1.379 83 32
Waltot, (1990) 13-16 367 176 191 76 29
13-16 146 77 69 66 9
Cate fo, Leisure Reaeard, (1990)
TrctlyG,-iffzIbs(1991> 17-24 40 40 0 100 62.5
HuxleyyCarroll(1992) 11-15 1.332 678 654 40 21
Brown y Robertaco (1993)
Fisher (1993a) 11-16 460 221 239 62 17
>16 96 44 52 38.5 16
16-21 372 200 172 35 13
MayneyTyrernan-WiIde(1993) 6-II 200 96 104 40.5 -
11.18 736 357 373 81 24
13-14 50 29 21 34 24
Fisher(1995)’ 11-16 954 - - - 18-21
EisheityGrifliths (1995). FuciLe: adaptadodcGdfthhs (1995a).
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Con la cautela necesaria con la que se deben comparar los datos aportados por diferentes estudios que
integran variados métodos de muestreo, de recogida de información o tamaños muestrales muy dispares
(Fisher, 1 993b; Griffiths, 1 995a), se podría concluir que las máquinas tragaperras constituyen, debido a
las oportunidades de juego disponibles en el Reino Unido, no sólo eljuego de apuestas máspracticado sino
una de las principales actividades de ocio entre la gente joven. Un juego con visos de convertirse en
problemático cuanto mayor sea su regularidad.
En la población con edades comprendidas entre los 11-16 años y evaluados con el DSM-FV-J, se
pueden considerarjugadores patológicos de máquinas recreativas tipo B entre el 1.6-2.2%; cifra que al
referirse al número de jugadores ocasionales dedicados a este mismojuego se eleva a un intervalo que
oscila entre 47-4.9% (Becoña y Gestal, 1996; Villa et al., 1997). A su vez, entre el 7-9% de la población
de jugadores de máquinas tragaperras (fruit machines) con esta misma edad, son probables jugadores
patológicos según el DSM-IV-J (Fisher, 1992, 1993w Fisher y Griffiths, 1995). Todos estos datos
referidos a estudios realizados en España e Inglaterra evidencian la magnitud de un problema dificil de
eludir.
Como resultado de esta proliferación de estudios sobre el juego con máquinas recreativas en
adolescentes, se han podido detectar algunos factores de riesgo a padecer un trastorno asociado a esta
actividad, que Griffiths (1995c) resume en el siguiente listado:
En una actividad cuya detección, a diferencia del consmno de alcohol y/o drogas, resulta dificil, la
posibilidad de identificar signos externos que sirvan de alarma parece un reto muy productivo; en este
sentido, Griffiths (1 995c) destaca ciertas señales que, apesar de poderse atribuir sencillamente al periodo
de la adolescencia, su aparición conjunta podría estar reflejandoun problema de juego:
• ser varón (16-25 años)
• comenzar a jugar a las máquinas tragaperras a una edad temprana (alrededor dc los 8 años)
• aparición de un premio importante en las primeras experiencias con las máquinas
• comenzar ajugar a las máquinas acompañado de los padres o solo
¡ estar deprimido antes de jugar a las máquinas tragaperras
• estar excitado mientras se juega
• mayor número de pensamientos irracionales durante el juego
• mayor atracción hacia el aura de las máquinas tragaperras
• considerar las máquinas tragaperras como un juego de habilidad
• bajo rendimiento escolar
• tener hábitos relacionados con conductas adictivas (fumar, consumo de alcohol o drogas)
• tener unos padres con problemas de juego, alcohol o drogas
• tener una historia delictiva
• bajada repentina en el nivel de rendimiento escolar
• salidas diarias con evasivas sobre dónde va
• cambios de personalidad tales como comportarse de forma adusta, estar malhumorado o
constantemente a la defensiva
• desaparece dinero de casa
• vende posesiones valiosas y sinembargo no se sabe lo que ha pasado con el dinero
• pérdida de interés por actividades que antes le entretenían
• falta de concentración
• una actitud de “¡me importa un bledo!”
• despreocupación por la apariencia y la higiene
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Un elenco tentativo de factores de riesgo que unido a la identificación de signos externos de alarma
permite iniciar el desafio de desarrollar programas preventivos en poblaciones de alto desgo
Comecocos: ¿realidad o metáfora?
Convertidos en lugares sociales, los salones recreativos se caracterizan por un concurrido público
adolescente. “Es un lugar de encuentro.., telefoneas a un amigo para preguntarle «¿dónde quedamos?» y
generalmente te dicen «en la sala recreativa»” (Pisher, 1995, p. 74). Tradicionalmente frecuentados por
jóvenes varones (en el estudio de Grifliths y Minton (1997), con una muestra compuesta por 64 sujetos
asiduos a los salones recreativos, el 94% eran varones y el 84% adolescentes; ver estudio de Bentalí et al.
(1989) en la Tabla 4.17.), esos
lugares vedados a la vigilancia TABLA 4.17. Distribución de los usuarios de máquinas recreativas con prendo
en salas recreativas (br sexo y edad) ______________
paterna tienen su mejor reclamo
en una amplia oferta de máquinas _____ ______
recreativas Inmersas en una
atmósfera de luces de neón
agitándose al compás de la música
y el bullicio. Un escenario
complejo donde el juego se
convierte en una actividad social.
Los reyes de la sala, Los
aprendices, los sacude-máquinas,
o los buscadores de acción son
algunos de los protagonistascuyas
habilidades y motivaciones para
jugar en las máquinas tragaperras
Edad
Varones Mujeres Total
N N N
<16 8 5.0 1 2.0 9 4.3
16-18 60 37.5 5 10.0 65 31.0
19-21 45 28.1 7 14.0 52 24.8
22-31 31 19.4 8 ¡6.0 39 18.6
32-41 6 3.8 4 8.0 lO 4.8
42-Sl 3 1.9 9 18.0 12 5.7
>51 7 4.4 ¡6 32.0 23 11.0
Total 160 76.2 50 23.8 210 100.0
Fucile: adaptado de Bailail d al. (1fl9).
les confieren una determinada posición dentro de esta subcultura (ver
Cuadro 4.1.) (Fisher, 1993c, 1994a). “Claramente para algunos niños, en algún punto, hay una conexión
entre las galerías de juego como un lugar para estar con amigos y el comienzo de un problema de
«adicción» a las máquinas tragaperras” (Fisher, 1995, p. 84).
Pero, qué ocurre con los videojuegos, esas máquinas que comparten características y, en ocasiones,
espacios comunes con las tragaperras-
¿ Cuál es el poderadíetiro de los videojuegos?
“El rápido crecimiento en popularidad de los videojuegos, junto con la avidez con la que juegan los
jóvenes, ha generado inquietud entre los científicos sociales, padres y políticosen cuanto al efectoqueestos
juegos tienen en sus usuanos” (Egli y Meyers, 1984, p. 309). La pregunta ¿son perjudiciales para un
desarrollo saludable? centra, prácticamenteen exclusiva, eldebatesobre los videojuegos (Griffltbs, 1993c).
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CUADRO 4.1. Perfiles de los jugadores de máquinas tragaperras jóvenes (Fisher y I3ellringer, 1997)
El rey de la sala
1. varón
2. veinteafiero
3. juega individualmente con su propio grupode
seguidores, pero conformando junto con los demás
reves un conjunto que se mantiene a si mismo
4. su motivación se centra en un status que se sustenta
en un desembolso elevado, mucha habilidad y el
reparto de lasganancias con sus seguidores
5. infrecuentes cazas de laspérdidas
6. juega cantidades relativamente altas de dinero
7. probabilidad de fusionar ganancias y conocimientos
con otros reyeS
8. memoria los rodillos
9. dedica parte de su tiempo a “sesiones de
entrenamiento”
lO - poco expresivo mientras juega
II. mantiene disciplina y autocontrol durante el juego
12. abandona una máquina con pocas probabilidades de
dar premio
13. manifiesta estabilidad emocional
Aprendices
1. niño
2- edades comprendidas entre los 9-1 1 altos
3. impaciente por adquirir habilidades
4. hace recados a los reyes
5. proporciona apoyo emocional a los reyes
6. en ocasiones recibe remuneraciones económicas
7. hace gala de la gloria reflejada
Sacude-máquinas
- puede ser habilidoso y conocer los rodillos
2. juega solo
3. fascinado con el funcionamiento de la máquina
4. motivado por la interacción con la máquina
5. preocupado por las técnicas de juego
6. juega hasta que se queda sin dinero
7. se siente ofendidopor la presencia de otros jugadores
mientras se produce la interacción con la máquina
8. no puede mantener la autodisciplina
9. caza las pérdidas
10. escasa paciencia
II - no puede controlar las emociones
12. maneja el dinero pobremente
13. resuelto a golpear ala máquina
14. pierde horas de trabajo/colegioporcontinuar jugando
15. se priva a si mismo de otras necesidadespara poder
tenerdinero para la máquina
16. a menudo se encuentra arrepentido y autodepreciado
17. probablemente llegará a obsesionarse
18. jugador problema o con alto riesgo de llegar a serlo
Alquila-máquinas
- predoruñiantemente mujeres quinceañeras
2. no tiene habilidades relacionadas con la máquina
3. poca motivación en adquirir estas habilidades
4. juega para teneracceso a la galería de juego
5. va ala galería de juego para relacionarse con amigos
6. motivación de conocer amigos y explorar el rol
asociado a su género
7. ve la galería de juego comoun lugar de encuentro, un
espacio social y cultural para el adolescente
8. juega a las máquinas para evitar que íe obliguen a
abandonar la sala
Buscadores de acción
1. motivado por la excitación, la emoción y la tensión
2. “subidón” de adrenalina
3. atraído por el ciclo rápido de apuestas, anticipación
y alivio
4. la excitación por el juego se ve incrementada al
sentirse como un adulto cuando juega
5. le divierten las galerías de juego porque le permiten
estar libre del control parental
6. las actividades desviadas de algunas salas afiaden
más poder de atracción
7. la atmósfera peligrosa del “prohibido” tiene una
fuerte atracción
8. jugador problema o en riesgo de llegar a serlo
Genio del escape
- motivado por la necesidad de escapar de problemas
abrumadores
2. varónomujer
3. normalmente deprimido y puede estar socialmente
aislado
4. sentimientos de impotencia y falta de control
5. juega a las máquinas porque le proporcionan una
sensación de poder
6. la atracción descansa tanto en jugar a las máquinas
como en el acceso a lasgalerías
7. la atmósfera de la galeria dejuegole ayuda a escapar
de la realidad
8. la sala le proporciona la oportunidad de un contacto
social poco profundo
9. atraído por las máquinas como una fuente de
interacción no-humana
10. la máquina le proporciona un amigo electrónico
II - olvido de losproblemas comoconsecuenciade la total
absorciónque le provocan las máquinas
12. jugar a las máquinas le proporciona temporalmente
sensaciónde control
13. jugador problema o con alto riesgo de llegar a serlo
14. eljuego casi siempre es un problema secundario
15. el tratamiento del problema primario probablemente
provoque el cese del juego
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CUADRO 4.2. Clasificación de los videojuegos según su contenido y habilidades necesarias para su juego (Estallo, 1995)
Juegos de Arcade: videqinegos cuya principal
característica es la demanda de un ritmo rápido de
juego, y que exigen tiempos de reacción mínimos,
atención focalizada y un componente estratégico
secundario. Este último, si bien puedeestar presente en
el juego, resulta de relativa sencillez y no varia de una
partida a otra.
Juegos de plataformas: en estos juegos, el protagonista
es conducidoa travésde un escenario bidixuensional, y
efectúa un desplazamiento de izquierda-derecha y de
arriba-abajo. A lo largo y ancho de cada escenario,
existe una serie de posiciones en las que el jugador
puede o debe situarse (según la naturaleza del juego).
Laberintos: en este tipo dejuegos, el núcleo fundamental
del desarrollo gira alrededor de un laberinto, cuya
principal característica suele ser su considerable
extensión. La pantalla es, normalmente, sólo una
ventana que permite observar una fracción de dicho
laberinto. Estos pueden diseflarse en perspectivas
bidimensionales o tridimensionales -
Juegos deportivos: este grupo de juegos se caracteriza
por tenercomo núcleo argumental el tema deportivo. Su
consideración como Arcade o simulador vendrá
determinada por la complejidad del algoritmo utilizado
en el diseño del juego y por la supremacía de la acción
sobre cualquier componente de tipo tácticoo estratégico.
Dispara y olvida: juegos caracterizados por una acción
trepidante, que constituye el eje fundamental del juego.
Los escenarios se mantienenconstantes y habitualmente
se modifican tras haber eliminado un número suficiente
de enemigos. Su desarrollo es lineal, de modo que una
vez superado un escenario ya no se vuelve a él (al
contrario que los juegos de laberintos).
Juegos de simulación: este tipo de juegos permite al
usuario asumir el mando de situaciones o tecnologías
especificas. Sus características fundamentales son la
baja influencia de los tiempos de reacción y de los
elementos perceptivos y espaciales (son juegos más
apacibles). Demandan estrategias complejas y
cambiantes de una partida a otra, conocimientos
específicos acerca de la simulación y permiten acceder
a funciones o mstnnnentos que de otra manera
dificilmentepodrían ser desarrollados por los jugadores.
Simuladores instrumentales: se restringen a la
simulación de teenologias militares o elitistas (aviones
de combate, automóviles deportivos, etc).
Simuladores situacionales: el jugador debe asumir un
papel concreto, determinado por el tipo de simulación,
y comportarse con arreglo a sus conocimientos.
• Simuladores deportivos: grupo reducido de
videojuegos de temática deportiva que pueden
considerarse auténticos simuladores al cumplir los
requisitos de realismo y complejidad en cuanto a
numero de variables consideradas.
• Simuladores de Dios: se basan en la asunción por
parte del jugador del papel de un personaje
sobrenatural (una deidad) o bienen la unión bajo su
persona de los cargos que en la realidad
corresponderían a diferentes individuos (un alcalde,
y toda la corte de concejales, asesores y demás
titulos de confianza).
Juegos estratégleos: el usuario adopta una identidad
especifica(unprotagonista usualmente de flcción)y sólo
conoce el objetivo frual del juego. Sus personajes
provienencon frecuencia delmundo de la literatura ydel
cine, sí bien existen otros que se han hecho un nombre
propio desde su aparición en el mundo del videojuego
(tal es el caso de Larry Laifer, Roger Wilco o el Rey
Oraham). La acción se desarrolla mediante lautilización
de una serie de formas verbales (órdenes) que el
programa reconoce y la posesión de objetos que
aparecen en los diferentes escenarios y que serán
imprescindibles en momentos posteriores del juego.
Aventuras gráficas: presentan escenas que constituyen
una auténtica película informatizada.
Juegos de rol: poseen animaciones más sencillas y
algoritmos notablemente más complejos. No resulta
infrecuente que eljugador tenga que controlarmás de un
protagonista con características propias. Una
característica específica de este tipo de juegos es que los
protagonistas deben serdiseñados por el propiojugador,
quien combina una serie de caracteres (valor, Iberia,
inteligencia, etc.) que serán un elemento clave en la
posterior evolución deljuego.
War-g.ames: corresponden a la conversión enprogramas
informáticos de los conocidos juegos de tablero de
idéntica denominación, con una diferenciafundamental
que radica en el disminuido papel del azar en las
versiones informatizadas.
Juegos de mesa: estos juegos utilizan la tecnología
informática para sustituir el material deljuego (tablero,
fichas, dados) y eventualmente al adversario.
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Una preocupación que se cimenta en los siguientes argumentos (Eglí y Meyers, 1984; Griffiths, 1 993c;
Secades y Villa, 1998):
- La posibilidad de aparición de algunos efectos físicos adversos como consecuencia de una
actividad que al realizarse frente a una pantalla afecta a diversos aspectos de la salud.
• estrás visual
• estrás postural
• detonante de la epilepsia en las personas que padecen esta enfermedad
2. La temática violenta yio sexista común a muchos videojuegos podría fomentar a su vez una
conducta agresiva/sexista generalizada
3. La aparente naturaleza asocial de los videojuegos impediría que se desarrollasen las habilidades
sociales necesarias provocando aislamiento social.
4. La supuesta capacidadadictiva de una actividad que creada videoadictoscon las consiguientes
consecuenciastipicas de una adicción -
Ni los efectos físicos adversos, por otro lado comunes a los provocados por los imprescindibles
ordenadores; ni la incierta repercusión de los contenidos violentos, temática en muchos casos ausente en
los videojuegos más populares; ni los estereotipos sexistas, de los que no se libran los juegos yjuguetes
tradicionales; ni tan siquiera el dudoso aislamiento social en los usuarios de videojuegos han creado tan
apasionadas y airadas reacciones como las referidas a su poder adictivo. Vehementes y poca contrastadas
aseveraciones que destacan la capacidad de los videojuegos para producir “aberraciones en la conducta
de ¡os niños”y convertirlos en “adictos en cuerpo y alma” (afirmaciones recopiladas por Estallo, 1995, p.
36).
Unos videojuegos tradicionalmente asociados con la infancia y los primeros años de la adolescencia,
pero cuyo espectro de usuarios se ha visto modificado por la diversidad de modalidades (ver Cuadro 4.2.)
y sus diferentes soportes técnicos (máquinas de salas recreativas, consolas domésticas y ordenadores
personales), constatándose la existencia de “un numeroso grupo de sujetos interesados por este
entretenimiento, cuya edad se sitúa por encima de los márgenes habitualmente considerados” (Estallo,
1995, p. 46). Una vez más la realidad deshace ese retrato estereotipado del seguidor de Sonic, Mario o
Larxy como un adolescente aislado y en definitiva raro, del mismo modo que los datos cientificos
desmontan el tópico de los videojuegos como fluente de patología. Descartados los efectos colaterales
adversos, los estudios coinciden en destacar que esta actividad no puede considerarse adictiva, pues el
tiempo invertido en este tipo de juego en comparación con otras actividades de ocio es proporcionalmente
inferior, y asimismo el característico proceso de saciación quepadece esta conducta se contrapone a la
identificación del videojuego con una droga (ver Tabla 4.18.) (Estallo, 1995; Secades y Villa, 1998).
No obstante, la ausencia de un componente adictivo no elimina la posibilidad de que jugar a los
videojuegos se convierta en una conducta desadaptativa para un reducido grupo de personas. En realidad,
es una posibilidad de la cual no está exenta ninguna acción humana, tal vez la diferencia estribe en la
apreciación que provoca cada una de estas acciones.
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TABLA 4.18. Estudios sobre el tiempo invertido en jugar con videojuegos
Autor Resultados slgnlfleadvos
Brooks (1983) El juego cosi máquinas de videojtiegos al salas recreativas es una actividadestesdida y de
carácter an nastenicite social.
la mayor parte de las personas que acudes juegan niasos de la mitad del tieswo de
pemianasesa al el lugar y dedican el resto ala ccrsversaciési u otras actividades de carácter
social.
Eglí y Meyas (1984) Jugar a los videojuegos ocupa una mínimapaste del. vsda de los suj~os que realizan~a
actividad as salas recreativas.
Esta actividadno está relacionada can unmal rasdursiasto esoolarysuele oon~aginarsecois
otras actividades, como la práctica de algun dqaorte.
El aslrdalumasto que supone ver a otros jugar y la importancia de los amigos as la
realízacicm de esta actividad conviertas la visita a las salas r~eat,vas as una ocupacicm
social,
Entre un 10-15%juegan, al mulos, 12 horas semanales, convirtiá-sdose un su actividad
preferida, no obstante el tiempo dedicado a los videojuegos no está relacionado con el
abandono de otras actividades.
Ellis (1984)’ Los niños ves una media de diez horas semanales de television, leas cinco. y practican
dq~orte dos por cada una de juego cori videojuegos. Sólo un reducido numero de sujaos
prasa-itan asmpoamiostospatológicos, y éstos correspondas a individuos sin ningún tipo
de control paraste! que supervise hipotáicas conductas socialmaste indeseables.
Creasey y Meyas (1986)’ Tras un increniasto es las primeras semanas del tiempo dedicado al videojuego seproduce
una bruna calda de la frecuencia, coexistiendo con las demás actividades delos sujdos. Las
labores escolares, la interaeción con los amigos y las actividades al aire libre no se vas
interferidas por el videojuego es ningún momento; únicamente las horas destinadas a la
televisión disminuyas es los primeros días es quese dispone deun sistemadoméstico.
KubeyyLarson (1990)’ Los adolescentes norteamericanos dedican un 3.3% de su tiempo libre al juego con
videojuegos y alrededor del 75% a la televisión.
Bonnafont (1992>1 Una cuarta parte de los adolescentes francesa; puede considerarsejugadoreslnabituales,
inmersos cotrqnlflameste en el entorno cultural de esta fomnia de ocio; Mo 25% ~asia
constituido porsujdos interesados ni esta actividady cuyafrecuacia de juego os regular,
el 50% restante podrían considerarse jugadores ac,idestales.
Institul Psíqu¡atric de Barcelona (1993)’ la utilización devideojuegos sigue un curso descasdaitea lo largo de un período decinco
meses, con un pico de utilización (durante el primer mes) que se aconwañade una bn,sca
y sostaisda disnnnuci& Curva descendente que también se produce as la duración de las
Sesiones
Estallo (1995) En las edades oonyraidídas nitre los 12-33 años, un 70% juega aoorrqaáado deotras
personas, observándose unjuego cosporativo a medida quela edad aumenta.
El 58.1%delosjugadoresscpuedaiconsideraranecd&ia~.un22.7%regularesyun 19.1%
habituales.
trifftths y Hunt (1995, 1995) En Iasedadeseomprendidas nitre los 12-16 años, el 27%juega unavezal meso monos, el
8%juegaunavezalasemana,el 19%aitre2-3vecesa lasemana, el 15%astre4-5 veces
ala semana yelrestante3l%juegatodoslosdlas.
Con respecto a la duración de las sesiones dejuego, el 10% nornialinentejuega malos de
media hora, el 23% menos de una hora, urs 33% juega entre 1-2 horas, el 18% nitre 2-3
horas, un 8% nitre 3-4 horas y otro 8% juega durante inÉs de cuatro horas. Existe ursa
correlación de 052 astro la frecuencia dejuegoy la duración de las sesiones.
Adaptando los oritajos parael diagnóstico de juegopatológleo con el DSM-l1l-R al juego
ccxi videojisegos, un 80.1% cumple tres o monos de estos criterios de patología y el 19.9%
compleniestario, aún cumpliasdo cuatro o más, no liase mayor probabilidad de hacer
novillos, robar u obtener malas notas canso resultado de esta actividad.
Estallo (1995).
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En cualquier caso, algunas investigaciones han tratado de estimar el número de jugadores patológicos
entre los incondicionales del videojuego. En el estudio de Brown y Robertson (1993) se considera que el
11.1% de los jugadores con edades comprendidas entre los 12 y 16 años muestra una adicción importante
a los videojuegos; sin embargo, un tamaño muestral muy reducido (la muestra completa, N 134, se limitó
a los jugadores de videojuegos en salas recreativas, u =45) y la elección como instrumento de evaluación
de cinco items de las 20 preguntas de Jugadores Anónimos, cuyavalidez y fiabilidad se desconoce, [imita
su generalización. Con una metodología más precisa, Fisber (1994b) estima que el 66% (n=303) de los
niños y adolescentes entre 11-16 años (N=460) hanjugado en alguna ocasión a los videojuegos en salas
recreativas en los doce meses queprecedena la investigación, de los cuales el 21 %juega al menos una vez
ala semana, y mientras que el 60% (n=275) se puede definir como jugador social, el 6% (n=28) cumple
los criterios de jugador patológico, según el DSM-JV-iV (criterios diagnóstico de juego patológico con
videojuegos). Una tasa de jugadores patológicos similar a la establecida por Villa (1996) en el estudio
realízado en Gijón <Asturias) con una muestra de 2.185 estudiantes de entre 11 y 16 años evaluados con
el DSM-IV-J (criterios diagnóstico de juego patológico en jóvenes), cuya frecuencia asciende a 5.1%,
complementado por un 88% de jugadores ocasionales.
Sacrificar e] dinero de la comida o la posibilidad de ir al cine o practicar algún deporte, pedir dinero
prestado o, incluso, robar son algunas de las conductasatribuidas a este subgrupo de jugadores quedenota
cienos problemas en su relación con los videojuegos.
¿Son los videojuegos los precursores del acercamiento de ¡05 más jóvenes a las
tragaperras?
Con un gran parecido fisico y ciertas características en común, como los elementos de azar, su
programa de razón variable o el grado de excitación que producen (Gaja, 1993; Gupta y Derevensky,
1996), parecia inevitable no relacionar estos dos tipos de máquinas, a pesar de la condición de juego de
habilidad de los videojuegos. “Se plantea La hipótesis de que los videojuegos pudieran ser el primer paso
que condujera al niño a ser jugador en el futuro, ya que se acostumbra a un patrón de consumo de juego
que, en la edad adulta y con recursos económicos, podrá mantenermediante la implicación en juegos con
apuestas financieras” (Secades y Villa, 1998, pp. 154-155). Con la reserva necesaria producto de las
variaciones que cada país impone en materia de juego (culturales y legislativas), los aspectos que tiene en
común con los videojuegos, su f~cil accesibilidad y, en ciertos casos, su misma ubicación, harían de las
máquinas tragaperras el juego elegido para dejar de matar marcianos y comenzar a ganar dinero con la
cosecha de fruta, al menos en paises como España y Reino Unido. De hecho, los estudios que a
continuación se comentan y que se han realizado en Canada, donde las máquinas tragaperras no están
disponibles en salas recreativas, intentan relacionar e] uso de videojuegos con la implicación en juegos de
azar en general, no específicamente con máquinas tragaperras.
Ladouceur y Dubé (1995) enfatizan la correlación existente entre la ftecuencia de visita a salas
recreativas para jugar a los videojuegos y el alcance de un juego con apuestas monetarias que, en último
lugar, puede llegar a ser patológico. De una muestra compuesta por 122 sujetos que acuden a las salas
recreativas ajugar a losvideojuegos y con una media de edad que ronda los 19.2 años, aparece, utilizando
el SOGS, un 14.8% de jugadores problema y un 10.7% de probables jugadores patológicos; cifra esta
60 Parte teórica:Descripción clínica
última que duplica las obtenidas por una gran parte de los estudios realizados en la población general. En
unamuestra dondeel45.9% juega alos videojuegos una veza la semana o menos yel 54.1% restante, una
vez a la semana o más; el 83.6% ha apostado en alguna ocasión en juegos de azar y el 29.5% lo hace al
menos una vez a la semana. Pero, sin duda, el dato destacado hace referenciaa ese 92.3% de los jugadores
patológicos que acude a las salas recreativas con videojuegos al menos una vez a la semana, en
comparación con el 77.8% de los jugadores problema y el 44% de los sujetos para los que el juego no
constituye ningún problema, arrojando una correlación de r=0.40 entre las puntuaciones del SOGS y la
frecuencia de visita a los salones recreativos en busca de videojuegos.
Datos similares son los encontrados porGupta y Derevensky (1996) en unamuestra de 104 niños entre
9 y 14 años, configurada por un 47% de jugadores de videojuegos de alta frecuencia y un 53% de baja
frecuencia, y con una proporción de un 70% que en el pasado babia jugado a algún juego de azar, de los
cuales un 53% indicaba un patrón de juego, al menos, semanal. Combinando estos resultados se encontró
una relación significativa entre serjugador de videojuegos de alta ftecuencia y una mayor probabilidad de
haber participado en juegos de azar, fundamentalmente con una ftecuencia, como mínimo, semanal. La
diferencia entre un juego de habilidady otro de azar parece no estar clara para estos niños que, si bien un
70% de ellos percibe que en los juegos de azar interviene mucho la suerte, también un 56% le atribuye el
mismo valor a la habilidad, incrementándose al 87% los que consideran que en tales juegos interviene la
habilidad aunque sea en menor proporción que la suerte.
A pesar de la propuesta de modelos sobre las relaciones patológicas entre el hombre y la máquina que
llegan a establecer un continuo desde la televisión hasta las tragaperras, pasando por los videojuegos (ver
Figura 4.1.); y aunque ya disponen del sugerente nombre de adícciones tecnológicas; clarificar si la
experiencia con videojuegos conduce aljuego de azar con apuestas o si ambas actividades atraen a los
mismos sujetos debido a las propiedades que comparten, es una de las asignaturas pendientes.
FIGURA 4.1. Modelo de las relaciones patológicas hombre-máquina (Brown, 1989).
(tomado de Griffiths, 1991a; Secades y Villa, 1998).
“Los populares videojuegos de arcade son reproducidos para que los niños puedanjugar mediante
sistemas domésticos” (Fisher, 1994b, p. 14), lo que ha provocado un cambio geográfico y de hábitos de
juego dificilmente soslayables (ver Tablas 4.19. y 4.20.).
El lugar de uso de los videojuegos, el tiempo invertido, el realizar esta actividad solo o acompañado y
la edad de inicio en la misma, parecen configurarse en las piezas clave cuyo ensamblaje ponga en marcha
el mecanismo que dilucide una posible “evolución atipica respecto a esta forma de entretenimiento”
(Estallo, 1995, p.l 16) y su supuesta relación con esos juegos, que a diferencia de los mal llamados
coinecocos, se basan en el azar.
Niño ___________________________________ Adolescente ______________________________________ Adulto
• Teleadieto • Adicto a los videojuegos • Adieto a las maquinas • Jugador patológico
• Observador pasivo • Participante activo • Participante activo • Participante activo
(refuerzo psicológico) (refuerzo psicológico (refreno psicológico
ymatcnal) ymaterialanteimnivel
de habilidad mayor)
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TABLA 4.19. Lu~ar de juego 1~~’po de edad
LUGAR DE domicIlio bares salas otros
SUECO deandgos
Sexo
Varones
78
61.4
59.1
26
20.5
36.1
5
5.5
36.8
10
7.9
90.9
4
4.7
75.0
Mujeres
54
47.0
40.9
46
40.0
63.9
12
10.4
63.2
0
0.9
9.1
1
1.7
25.0
Edad
Molesecnser
48
66.7
36.4
¡3
18.1
18.1
0
0
0
6
6.9
45.5
8
8.3
75.0
Jó~wes
64
51.2
48.5
42
33.6
58.3
11
8.8
57.9
4
4.8
54.5
1
1.6
25.0
Mullos
20
44.4
15.1
17
37.8
23.6
1
17.8
42.1
0
0
0
0
0
0
Fuente: Estallo (1995).
(En cada casillí aparecu cx, orden descoidaite el n
0 de sujdos, %ccxi respedo al lugar dejuego y
% ccxi respedo al sexo/edad,.
TABLA 4.20. Tiempo invertido en jug& a los videojuegos en casa, fuera de casa yio a lasmáquinas recreativas con premio
TUECOS
Tiempo mnrtado/semana (proporción media del tiempo total de ocio)
% jeegansolos
juegan con
o~
copiena ¡jugar ¡ere sic los
¡ños
enpienn ¡jugar después
de los lO años
videnjuegos el casa 41 49.7 18.8 34.6 34.7
Videojuegos friera de casa 39 53.0 25.0
Máquinasreereativascísnpremio 8 - 15.9 - 9.0
Vidsrojucgos
41 42.5 45.0 68.6 16.0
fircndec.sa 24 12.0 22.7 46.6 9.6
Todos
Meojuegos cts cas. 41 27.7 64.9 12.0
~i~~Uegos~>«I&C 3 - 31.9 - 5.0
Miquinas recreats\.s con
—o
31 - 28.2 71.0 10.6
Fuente: adaptado deBros~’nyRobertsan(1993).
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4.3. RESUMEN
Los estudios epidenijológicos arrojan una Usa de prevalencia del juego patológico que oscila entre el
0.1-2.7% en la población adulta. Entre los menores de 18 años, para los cuales el juego constituye una
actividad común, este rango se ve incrementado a un 1.7-11.2%. A diferencia de los estudios realizados
en la población adulta, quemayoritariamente emplean el SOGS como instmmento de evaluación; con los
niños y adolescentes se ha utilizado una gran variedad de instrumentos, lo que probablemente esté
favoreciendo la variabilidad de las ciftas, porello el meta-análisis realizado con los datos norteamericanos
resulta esclarecedor: existe entrelos jóvenes un 4.4-7.4% de jugadores patológicos que asciende a un 9.9-
14.2% al referirse a los jugadores problema.
En cuanto a las características sociodemográficas de los jugadores patológicos en la población adulta,
destacan dos aspectos, aquel que hace referencia almayor número de varones que padecen este trastorno,
en concreto una proporción de dos por cada mujer con problemas de juego; y aquel otro que refleja un
predominio de dicha patología en el rango de edad comprendido entre los 18-30 años (dato coherente con
las cifras manejadas en la población compuesta por niños y adolescentes). Las divergencias con la
población en tratamiento son evidentes: la proporción de varones que acudea tratamiento por un problema
de juego es diez veces mayor que la de mujeres, dominando la consulta los clientes entre 30-50 años.
De los muchos juegos de azar legalizados en España, las loterías (incluido el cupón de la ONCE) y las
máquinas recreativascon premio son los que disponen de un mayor número de adeptos. Las características
estructurales y situacionales de estos artilugios contribuyen a que las máquinas tragaperras se consoliden
como la actividad de juego diado predominante para el 50% de los jugadores patológicos y parael 43%,
también, en su gasto dejuego mensual máximo; siendo a su vez el colectivo con una clara hegemonía (75-
84%)entre los que acaban en tratamiento. No podía ser distinto para losmás jóvenes, pues en la población
comprendida entrelos 11-16 años, las máquinas recreativas conpremio arrojan un 1.6-2.2% de jugadores
patológicos y otro 4.74.9 de jugadores ocasionales.
NOTA: Fn el Mexo Ase reo3gel todos aquellos n~IUTneltOS de screaúngdel juegopatológico que comentados alo largo delospftnlo dig~ccen
de traducción y/o adaptación al castellano.
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FACTORES EXPLICATIVOS U:
¿Cultura, aprendizaje o predisposición?
,> a &naíLr&fri42r¿shw-4,baea6s u4a»’ íSfa~a==t?ó¿w2
estado de conocimientos sobre los fhctores quedeterminan laaparición y mantenimiento deljuego
patológico es relativamente reducido y disperso, ya que su investigación se encuentra todavia en una ñse
incipiente. El resultado final es una gran cantidad de infbrmación y datos que permiten dar respuesta a
aspectos muy concretos del problema deljuego, pero que no han sido integrados con el propósito de ofrecer
una visión completa y organizada del mismo (Labrador y Fernández-Alba, 1998).
5.1. FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS Y CULTURALES
Una de las primeras tareasen el abordaje de un problema, aunque supoder explicativosea exiguo, suele
ser tratar de identificar las características demográficas de las personas que lo presentan, proporcionando
el contexto en el cual insertar tales teorías (Walker, 1992a).
Edad
Se constata una cierta predilección por distintos tipos de juego según las edades de los jugadores. Por
ejemplo, las loterías resultanmás atractivas para el segmento de más edadde lapoblación, mientras que
las máquinas recreativas tipo A lo son para la población joven, y los juegos de caitas para todas las
edades.
65
66 Parte teórica: Etiologia y modelos teóricos
Sexo
Se ha señalado con frecuencia que algunos juegos son más tipicos de hombres, como las quinielas, y
otros de mujeres, como el bingo.
Nivel socloeconómico
La atracción hacia ciertos tipos de juego se ve influida por el nivel sociocconónaco, así la ruleta suele
ser un juego para personas de un nivel socioeconómico superior a aquellos quejuegan a las máquinas
recreativas tipo B. No obstante, surgen matices en función de losorígenes históricos del juego, de forma
que, porejemplo, en Gran Bretaña las carrerasde caballos tienen un componente aristocrático, mientras
que en Australia se organizan para las clases trabajadoras y en las comunidades granjeras.
Contexto histórico-cultural y legislación
Legalizar nuevas formas dejuego incrementa la cantidad de dinero invertido, las posibilidades de jugar
y el número de personas quejuegan.
Aceptación social (política, sociológica y personal del juego>
En cada sociedad se Thvorecerá determinados tipos de juego, incluso modalidades diferentes para cada
grupo social. Aspecto que se manifiesta claramente en nuestro país, en el que las mujeres están
sobrerrepresentadas enjuegos como elbingo y las máquinas recreativas. Portanto, elacceso a unjuego
estará determinado por ciertas costumbres y reglas sociales más quepor aspectos legislativos -
Algunas consideraciones adicionales, referidas a los juegos disponibles o accesibles, deben tenerse en
cuenta, entre ellas (Ochoa y Labrador, 1994):
A. El tipo y número de juegos legalizados no hace referencia a la posibilidad de acceso a los
mismos. La legalización de un juego no tiene teóricamente que implicar un incremento
desmesurado del número de personas que participan en el mismo. Sólo si la legalización va
acompañada de medidas para facilitar al máximo la participación, es de esperar un incremento
importante en el número de jugadores.
B. El acceso al juego si parece determinar las probabilidades de practicarlo. Cuanto más
accesible sea un juego más factible es la exposición al mismo y su práctica, incrementando la
toma de riesgo en todo tipo de jugador (Gaboury a al., 1988; Ladonceur a al., 1986) y
aumentando la probabilidad de convertirse en jugador patológico (Dickerson et al., 1 990a).
C - El poder adictivo de/juego al que se llene acceso. La estimulación de que dispongan para
llamar la atención, claves que permitan generar ilusión de control en el jugador, la posibilidad
de jugar en solitario o una apuesta de baja cuantía, son algunos de los aspectos que determinan
el poder adictivo de los diferentes juegos -
En general es admisible la existencia de una relación entre la estructura del juego y su poder
adictivo, que estaría en función de (Rodríguez-Martos, 1987):
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1. El elemento real o subjetivo de destreza personal -
2. La brevedad del lapso de tiempo transcurrido entre la apuesta y el resultado.
3. La posibilidad de aumentar la apuesta.
4. La aceptación social.
5. La disponibilidad fácil.
6. El grado de tensión que genera.
En este sentido, Echeburúa (1992) considera que las máquinas recreativas con premio
presentan unas características que facilitan más la dependencia que otro tipo de juegos. Entre
ellas destacarían: (a) su gran difusión, no limitada a lugares específicos dejuego, por lo que no
hay que desplazarse a un local dedicado a los juegos de azar ni se requiere un atuendo adecuado;
(b) el importe de las apuestas es muy bajo, con la posibilidad de ganancias cuantiosas; (c) la
brevedad del plazotranscurrido entre la apuesta y el resultado (inmediatez del refuerzo) tiende
a fortalecer la conducta de juego y a hacer más probable su aparición en el futuro; (d) el
funcionamiento intrínseco de tales máquinas potencia una cierta ilusión de control; (e) las
características fisicas de las máquinas recreativas (las luces intermitentes de colores, la música,
el tintineoestrepitoso de las monedas cuando se gana) suscitan una tensión emocional y una gran
activación psicoflsiológica, convirtiéndose en estímulos asociados a la conducta de juega que
potencian la misma.
D. Las primeras experiencias con eljuego. Por un lado, la obtención de resultados positivos o
negativos,facilitará o disminuirá el acercamiento posterior al juego; ypor otro, ciertos aspectos,
como el ambientegenerado alrededor del juego así como la compañía de otras personas cuando
sejuega, pueden favorecer la atracción por el juego.
5.2. FACTORES FAMILIARES
La APA. (1988) señala varios factoresfamiliarespredisponentes al juego, alfuncionar como modelos
o facilitadores de situaciones estresantes, tales como una disciplina familiar inapropiada (ausencia,
mconsistencia o permisividad), la exposición al juego durante la adolescencia, unos valores familiaresque
se apoyan sobre todo en los símbolos materiales y financieros, o la falta de hincapié familiar en el abono,
la planificación y el establecimiento de presupuestos. Pero son consideraciones demasiado amplias y
genéricas, quizá por eso en la siguiente versión (1995) sólo se indica que los padres de personas con un
problema de juego patológico padecen este trastorno y dependencia del alcohol con más frecuencia queen
la población general. Aspecto que queda contrastado en los siguientes estudios (ver Tablas 5.1. y 5.2.),
sugiriendo que el juego o el abuso de alcohol (ya que este último comparte con el primerofactores externos
comunes) de un familiarcercano proporcionauna influencia ambiental muy importante en el desarrollo del
juego patológico. A pesar de que el impacto de los problemas de juego parentales no es tan abultado en
todos los estudios (Lesienr et al., 1991), parece que esta correlación es apreciable; aunque quedaría por
determinar si es el resultado de factores biológicos o, por el contrario, se basa en un aprendizaje social
(Lesieur y Heineman, 1988).
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TABLA 5.1. Porcentaje de padres de jugadores patológicos que padecen problemas de juego y alcohol
Actor Maestra N
Problemas
dc juego
Problemas
de alcohol
CusteryCuster(1978)’ Mianbrosdefl.A. 150 14% 18%
Ramírez dat. (1983)
U~sieur d al. (1986)
Jugadores patol6gicos ~s tratamiento Sl 23% 50%
Jugadores patol<Sgioas (extraidos de una muestra dc
craisuinidores de alcohol y drogas en tratamiento)
40
(458)
39% 16%
LesieurvKlein (1987) Jugadores patológicos (extraídos deunaniuctrade
estudiantes de instituto)
SI
(892)
1V/o
(50/o)
Lesíeuryfleineman (1988) Jugadora patológicos (extraídos deuna muestra de
consumidores de alcohol y drogas a, tratamiento)
14
(100)
50%
(3%)
Volhergy Stcadman (1988)2 Jugadores problema (extraídos de una muestra normal
de adultos)
113
(2.262)
11.6%
(2.7%)
CíarrooctíyRidiarciscui(1989) Jugadorespatológicosa.trataniiaito ¡86 28% 43%
Ciarroo.ti y Ridiardson (1989)
~ Jacobs(1989>
()~ Resultados del grupo cuntrol pc!ltctleciaites al mismo estudio.
TABLA 5.2. Porcentaje dc hijos de jugadores patológicos que padecen roblemas de juego y alcohol
=
Problemas ProblemasAutor Muestra N de juego de alcohol
Jacobs (1989b) Hijos dejugadores problema (extraídosdeuna
mu~ra de estudiantes)
52
(844)
8%
(4%)
40%
(37%)
taieuryRothsdsild (1989) Hijos (15-19 años) demiembros deGA. 63 1% 51%
Lesieur y Rothschild (1989) Hijos (12-14 años) dejugadores 31 3% 47%
laíeurykolJ,sdiíld (1989) Hijos depoliadidos 32 - 55%
Qt Resultados del gripo control peflaieeimtes al mismo estudio.
5.3. FACTORES DE PREDISPOSICIÓN
La búsqueda de factores de predisposición, en este caso al juego, ha sido una constante en las
investigacionespsicológicas. Sinduda, variables externas, como unalegislaciónmáspermisiva coneljuego
u otras de carácter socioeconómico o cultural, favorecen que elnúmero de personas queen algún momento
de su vida apuestan por un numero, un caballo o una combinación de frutas aumente. Pero, y éste es el
supuesto básico del que parten dichas investigaciones, debe haber algún otro tipo de rasgo, variable o
característica interna que arroje luz sobre elhecho incuestionable de que apesar de tales aspectos externos,
sólo un número relativo de personas se acerca a un tapete verde, a un cartón lleno de números o una
máquina de luces cegadoras; de las cuales, a su vez, sólo cierto porcentaje desarrollará problemas con el
juego.
A pesar de la gran difUsión que han tenido en este campo ciertos factores de predisposición como el
constructo búsqueda de sensaciones, la revisión de tales estudios muestra un panorama poco coherente,
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mermando en gran medida la utilidad real de unos factores que, en el mejor de los casos, contribuirían sólo
parcialmente a explicar la casuistica del juego patológico y cuyo manejo de cara al abordaje terapéutico
es reducido.
5.3.1. Factores de personal¡dad
Dado que no todas las personas que tienen contacto con el juego desarrollan conductas de juego
patológico, se ha intentado determinar qué caracteriza a esas personas que acaban padeciendo este
trastorno. Como en muchos otros casos los primeros esfuerzos han tratado de identificar características
de personalidad que faciliten el desarrollo de estas conductas, buscando diferencias en rasgos generales,
como neuroticismo, extroversión o psicoticismo; y especificos, en particular el factor de búsqueda de
sensaciones (Zucherman, 1979).
Debido a problemas metodológicos, las criticas recibidas por este tipo de estudios no han sido muy
numerosas, pero si muy repetidas, a saber (Walker, 1992a):
1. Aún cuando se llegue a identificar un rasgo de personalidad se debe indagarcómo ha llegado a
desarrollarse.
2. Algunas explicaciones en términos de rasgos de personalidad son peligrosamente circulares,para
que realmente sean útiles la presencia e intensidad de dicho rasgo se debe poder determinar
independientemente de la conducta objeto de explicación.
3. ¿Cuál es la dirección de la causalidad? ¿Cierto rasgo de personalidad favorece que se juegueen
el futuro o jugar favorece que se desarrollen ciertos rasgos de personalidad? En cualquier caso
¿se debe hablar de causalidad o de correlación? “La delimitación de las características
psicológicas facilita un conocimiento general sobre algunos factores relevantes con respecto al
juego patológico, no sobre la causa o el origen de éste... Los estudios en que se busca determinar
las características psicológicas de los jugadores patológicos son, en la mayoria de los casos,
trabajos dirigidos a describir al jugador patológico en un momento concreto, por lo que las
características observadas no pueden ser interpretadas, sin más, en términos causales “(Ochoa
y Labrador, 1994, p. 124).
Si a estas observaciones le añadimos las siguientes consideraciones (Ochoa y Labrador, 1994), la
utilidad de tales factores de predisposición queda realmente limitada:
1. Hacer referencia a rasgos de personalidad no equivale a hablarde determinismo, el mayor grado
de inferencia que se puede realizar es el de afirmar que la mayoría de los jugadores presentan
ciertas características en comun.
2. No resulta realista explicar la conducta dejuego con un sólo rasgo, parece más útil identificar
qué factores están interrelacionados y cómo colaboran en el desarrollo de dicha conducta -
Teniendo en cuenta todas estas reflexiones, a continuación se revisan aquellas investigaciones que han
intentado detectaralgún rasgo de personalidad, general o especifico, común a los jugadores.
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Extroversión
El análisis de la Tabla 5.3., que recoge los principales estudios en busca de unaspuntuaciones elevadas
en ese constructo llamado extroversión, arroja la primera evidencia de inconsistencia en los resultados;pues
de las dieciséis investigaciones, sólo en tres se obtienen unas puntuaciones más altas que la población
normal. Por el contrario, son cuatro las que hablan de unas puntuaciones más bajas y, en definitiva, ocho
las que reflejan que no existen diferencias significativas.
tisuroticismo
Unos resultados más sólidos que en el caso anterior parecen ser los datos reflejados en la Tabla 5.4.,
que indicarían que los jugadores patológicos tienen puntuaciones superiores en neuroticismo. No obstante,
parece razonable pensar que los sujetos que sufren éste u otro tipo de trastorno puntúen alto en un
constructo que, de algunamanera, mide cierto grado de psicopatologia; de hecho puede observarse que en
el único estudio en el que se compara a los jugadores con otro grupo clínico, en concreto adictos a la
heroína, no aparecen diferencias significativas.
TABLA 5.3. Estudios sobre fadores de personalidad a los jugadores: exlrovmióei
Alelar Tipo de Jugador N Inatrunoento de eniuacián Rni¡ieado.
Seager (1970) Compulsivoí2 16 SP) Puntuaciones altas
Moran (l97O)~ Patológicos 48 SP) Puntuaciones sindlares a tos coisfrotes
Kollar (1972) Jugadores de Polcer-machase 12 SPJ Psintuaciones bajas
Worug(1980)’ Miembros de (lA 20 SP) Puntuaciones alma
Mcconagliy el al (1983) Compulsivos 20 EPQ No aporta datos de los resultados en el FPQ
Blsszczynsld el al (1985) Patológicos 60 EPQ
Adictos heroína 49
Ss4elos conlrol 52
tos jugadores puntúan mit, bajo que el gnhpo
conútil
Blaszczynslci el a]. (1986a) Pslológscot St SPQ Puntuaciones bajas
tadouceur y Ntayrand (1986) lugadores 12 lstwnlario de peisonalidad (escala
1-lo jugadores 12 de exúovccsión-inúoveesión)
Noesásteus dtferttscsas stgru6ca5seas
Malton y Syssse (1986) Miembros de (lA Jugadores 16 Myees-Bri~ Type Indiostor
arcaSes It
No existen dsferetsc,as stgnñalsvas
Roy ti al (1989a) Patológicos ¶9 £PQ
Sujetos confrol ¡8
No existen diferenciassugisfiosúvas
Roy ci al (1989b) Patológicos 17 EPQ Putstuacioisei altas
Díckenon el a) (1991) Jugadores de Poker-nsachitse 64 EPQ No existen dilerenctai tigisificadvas enúr lot
sujateade baja. medíay alta freciseticia de juego
Marttueret al- (1993) Patológicos 57 FPQ
Gnpo conúol lis
Elgrsopoconfrolobliestepuntnacíonestrdealtas
aunque no ion ti~úficatiNss
Sóez et al (1994) Patológicos 64 EPQ Puntuaciones más b~as en comparación cotila
poblaesósa normal, aunque las diferencias sólo
son isgnificabws en ~gio de niujeres
Caríton ybAanowitz (1994) Mietisbros de (lA Sujetos control 12 Myen-Bti~ lsnanloiy
15
No existen diferencias aignifitabvas
CanoS y Bualey (1994) Pasológicos 26 EPO
No dependientes 41
No existen diferencias sigisi&enúws
Diclrerson (1984). EPí = Eysanal Penosiatity lnventosy.
2 Tén,ssso tomado de Morón (1969) que resero el término jugador conwulaivo Bl>Q Eysenck Penonaiíty Quesl.ont,aire.
ma~ designaraquellos íupdorti en los quesso l1ay oúosrasgo’ pttqsssatncts alloTsllalia.
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TABLA SA. Estudios sobre Thdoros de perstisalidad es los ¡ugadores: neurdíaseno
Autor sip. de jugador N t.sttr,a’a,nto de eval.aaclóa Reasitadot
Moran (1970)’ Patológicos 48 EPt Pssntuaciosses sitas
Sesger (1970) Compulsivos 16 FI’) Punistaciorses atlas
Kolter (3972) Jugadores de
Polcer-maelsttie
12 UPI Puntuaciones altas
Worsg (1980) Miembros de (jA 20 SP) Puntuaciones altas
litaszc4’nski tt al. (1982)’ Compulsivos 20 EPI Pistituactones alIas
Blaszczynski es st. (1985) Patológicos
Adictos ala Jleroista
Sujetos consTo1
60
49
52
EPQ Usjugadorespuntíssnsigisstcslssamentenusaltoqueelgupo
conútil Los adicsosalaheroinasnronesestáneosa,aposicidis
míermedia. no difititodo sigssiñexúvantente de losolzon quIpos.
Blsszczyssski el al. (1986a) Pasológicos SI EPQ Puntuaciones altas
Ladoisceur y Msyrsnd (3986) Jugadores
tIojugadores
12
12
lssventsno dc personalidad No calsíen diferencias sigrañcadass
Banses y Parwans (1987V Conspulsivos
NoJugadores
20 SP) Los jugadorespuntúan stgssiñcásvssnenletnés altoque elgrupo
conlitol
Roy et al. (1989a) Patológicos
Sujetos control
19
18
EPQ Pssntuacsonesnsás sitasen losju~iores patológicos que en los
essjelos control
Marsinez es al. (1993) Patológicos
Grupo control
57
115
EPQ Poustnacíones signt8cativas,,ente suás altas en el grupo de
jugadores que en el control
Báez et al. (1994) Patológicos 64 FIN) Punluactones aigni&atsaamesste misa altas etilos jugadores
patológicos en comparación con la población normal
Casrol] y Huxley (1994) Patológicos
No dependientes
26
41
IáPQ No existesi diferencias stgsssficatiaas
Osciterson (1984) dPI Bysenck Persooa)ity losenlosy.
llecoda (1993) EPQ Sysenck Personahly Qsseslioossaáre.
Laceas de control
El grado en que una persona considera que su conducta influye .en la determinación de los sucesos o,
por el contrarío, que éstos están sometidos a f~ctores externos ajenos a él, también ha sido objeto de
evaluación (Ochoa y Labrador, 1994). Tradicionalmente seha dicho que los jugadores presentan un locus
de control externo; incluso, se ha llegado a asociar dichatendencia con los juegos de azar, mientras que
en los juegos de habilidadpredominaría un locus de control interno. Especulaciones que, sin embargo, no
confirman los datos, pues, de nuevo, emergen unos resultados dispares (ver Tabla 5.5.), ya que siete
estudios indican encontrar un locus de control externo en los jugadores, pero son también seis los que
concluyen que no existen diferencias significativas. En cualquier caso, resulta contradictorio pensar que
una persona para la que el juego de azar se ha convertido en un problema y, por tanto, ha tenido tiempo
suficiente para comprobarque los resultados no dependen de él, siga jugando sino es porque considera que
de alguna manera (habilidad o suerte personal) puede influir en los resultados.
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Moran (¡970)’
Devtnhsey (1978)2
Lester (1980)
Wong (1980)’
MalIcia (1981)’
Cslass (1982)2
Jablonsts (l985J
Kusys~,s y Rubessstesn (1985)
Kusyszynytutter (1985)
Ladoisceur y Mayrand (¡986)
Malton y Systse (1986)
Hongyobiu(1988)
Crol] y Huxley (1994)
Kweitel y Allen (1998)
TABLA 5.5. Estudios sobro faaores de persomalídada, loajugadoros: ¡oms de ceotrol
.A¡alor 1 np. de Jugador PS l.aata.ment. de evaluaaclóa Restallad..
Osckerson (1984). WC Scale =lntensal.Powertlsl Others.Chsnoe (Levensoes, 1974).
2 Walter (1 992a). Es un ltclret de lotesia que se ofrece en el toyal Hong Kong Jtckey Club
y donde se debenindácar 26 números del 1 al 40.
tnlenssllExternssl t.ocus of Costlrol
Quesliossnaire (Roller)
MyensdtriggsLescus of Control
Escala de totter
tottera 22 ilesa Locus of Control
Tení
8 itensa sobre locas de control
(Iteid & Ware, 0973)
Cuesliotiario de atribución y de
percepción de control
lnlensall),densal Locus of Control
Quesltonnaire (lZotser. 1964;
versiónassaúaliana de Ráclsssdscn,
1968)
WC Scale (versión chiun)
Locus of Control Scale
(Botler, ¡964)
WC Sesto
Patológicos
¡ Jugadores fisertes
Eslssdáaneen
Miembros de (jA
Miembros de G A Jugadores
,¿=1=
Patológicos
Jugadores sociales
Esludianles
(Lolto~Apuensas deportias)
Jssgadoree (Csxsadsss, tace
TracIO
Jugadores fiseetes/
débiles’ jugadores de bIenal
sso jugadores
Jugadores de ruleta
No jugadores
Miembros de O A lugaóores
socIales
Jugadores de MarkSú
Patológicos
No dependientes
Nojugadores
Jugadores
Patológicos
65 ¡
20
16
l6
140
175
118
íd
16
32
15$
26
41
155
Pstntuaciones altas en locus de control exsenso
Puntuaciones alIas en locos de control extenso
Locus de control externo enjuegos de azar puro e
¡asteono tas juegos de l,abilidad
Puntuactones alma en locos de control extenso
No existen diferencias sigssificafivas
No enaten diferencias significativas
¡ No exislen diferencias sigssiflcslivsa entre los sujetos
que clsgen jugar a la bIto y tos que prefieren las
totedas deportivas
Los ístgadores están exsensansente osientados y
bendes, a ver sus resultados cosllingesstes con la
suerte
No existen diferencias significativas entre los
jugadores en cualquiera de sus categusias y los no
jugadores
No essaten difereactas significativas
No existen diferenciassignsflcalsvas
Pusataciones altas en Iscus de consrol externo
Pantitan signiflcalivansersle más silo en lucus de
inlemo que algrupo de no dependientes
No extateis diferencias significativas en locus de
control interno. Loa jugadores patotógscos puntúan
stgtliñcatisansente tisita alto en locos de control
externo
Búsqueda de sensaciones
Si ha habido un constructo asociado por antonomasia al juego, ése ha sido el de búsqueda de
sensaciones, asi caracterizando el jugador es descrito como una persona ávida por experimentar
sensaciones y experiencias diversas, nuevas y complejas, así como deseosa de verse implicada en riesgos
fisicos y sociales (Ochoa y Labrador, 1994). Una imagen un tanto novelesca que las principales
investigaciones sobre el tema echanportierra, pues de ¡os quince estudios recogidos en la Tabla 5.6., ocho
no detectandiferencias significativas y cinco encuentran que los jugadores puntúan significativamentemás
bajo que la población general o que otros jugadores cuya frecuencia de juego es menor.
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TABLA 5.& Estudios sobre factores dc personalidad ai ¡os jugadores: búsqueda deaa¡saciooes
Autor TIpo de jugador PS tustraniento de .vaI.sac~ón Resultados
Assdersos’ y tlrOWlt (1984)
BlaszczyrlsV eta]. (1986a)
Ladoucelsy Mayrand (1986)
Dickcrsosr el al. (1987)
Allcock y Orare 0988)
Ksaley y lacoba (3958)
Wolfgang ( 988)
Btaszczynski eral. (1990)
Dickeraon es al. $1990a)
Gonzáleze! al. (1990a)
Oickerson el al. ( 99II
C~7venIrv y Otrowsv (3993)
Maesarsez cl al. (¡993)
Casle¡lasn yxuglr (1995)
Coventsy yNonsaan(1997)
lssgaóote¡ de Blackjack
Fatudiantes
Patologlcos
Jtsgadasrea de ruleta
No jugadores
Macaba general de sujetos que
aplseatats en las casrersa de
caballos
Patológscos
¡ Adictos a la heroissa
¡ Problemas de alcohol
Grupo control
Jugadores problema
Jugadores soctalea
Bs¡ssdsaotea de Paicologia
Fatológacos
Farseases que acuden al médico
de lanriba
Apoalsales dr locales de apuesta
Patologactos
jugadores soctales
Jugadores de
Pr,ker- rrsaclsine
Aposlantes de locales de
apuestas
~4uesu’ade lapolslactón gestera!
legadores patológicos
Onspo cossúd
Jugadores patológicos
Problemas de alcohol
Cosssssssso cocaiaa
Apostantes de caballos en
locales da apueslas
02
12
sí
¡2
12
372
30
lo
10
25
30
30
84
48
40
144
42
23
64
79
96
57 ¡
135
126
505
232
32
SSS Votan V
SSS
5 SAST
SSS forsnN
SSS form \‘
SSS forro V
SSS
ME
SSS
SSS fon,, Y
SSS
SSS fostnv
SSS forre y
SSS
Escala £5 del NEO
SSS fonas ‘e’
(sasbestais TAS)
No existen diferenoas signsflcats.sl
Puntúan ssgssilicativamesste solis bajo que la población
nonstal tantoex la pusstuación tota] como en las subeacalas
TAS y ES
No extaten diferencias significativas
puistisan signafacativansenta olas baJo qsse lapoblactoir
general, excepto en al rango de edad de 40-49 años, en el
que esta puntuacion menor ya no es significativa
No eráslen diferencias sigisificalivas cutre loe jugadores
patológacos y el gnJpo control, ostentas que los adictos a la
Iseroilsa puntúan ssgasflcativamesse más alto que los
controles y el grupo con problensas de alcohol másbajo.
La punestarsón total es ssgniflcalsvsrnente núm alta en los
jugadores problema que es el goapo de jugadores sociales.
Loa jugadosesproblema tambiénpuntúantsgmsiflcalaasoente
másalto en lassubesealas depesisslsjbimón Susceplibilidad
al Abrasisadenlo y Eúaqsseda de Expene,sciaa
No existen dáfereoscias sigs,iflcalivas entre aclividades de
juego desarrolladas en el pasada o en el presente y
puntuacIones cola escala SSS. pero si en actindades da
juego firtsarss, Los sujetos con una puntuación alta en la
sesbeecala 0t5 y RS puntúan más alto tatasbísin ci,
arts.idedea dejuego ftstssro
No existes dsferencia.e sigrsáflcstsas
PuntuacIones más bajas que ¡a osuesisa norosal del estudio
de Salt (3984). Siendo ladiferencia significativa este1 rango
de edad 50-59
No existen diferencias sigsiflcalivas
Qiferesacasa stgssñcatsvas la puosluación roas alta en los
jugadores de media frecuenciade jssegoyla punuasródomás
baja enlos jugadores cuya frecuenesa de juegoes alta
Los apostantes puntitansigstiñcati’eansessse másbajo que la
población nonas! es la subescala TAS. Pssnsúan tatobsén
más b,~o aunque set ser sipiflcativo en las subescalas DIS
y ESy más alto en ¡a subescala 130.
Los apostantes que particspats es ¿os foranas de juego
obtienen puntuacionessuniltres alas obtenidas por loa no-
jugadores en la etosla totsly en sodas tas sssbescalas (a
excepeson de ¡a ES), aunque las diferencIas no son
ssgssáflcatsvsa. Los apostantes que participan en tres o más
fonnas dejuego adicionales o juegan al casino o apuestan
enlascarretas psnls)anarde altoque lapoblacióngeneral en
el total de la escala y en las sssbescalas.
No existes diferencias ssgsáflcativaa
No ateten diferencias significativas
No existen diferencias significativas ente losjugadores que
participan endeslato seisosero de juegos, ni es los jugadores
de casino con respecto a los que no participan en este tipo
de juego.
SSS = Sesasalion SeeLcsag Seale (Zurbenoan, 1979) LAE = Leisure AdMItes Blanla (McKeaclssae, 1975) L.tsea alfabeuca de 120 juegos,
TAS = Tlsril] and Adveneuze Seelong (98ssqsteda de emociones y aventuras). actividades, deportesy pasatiempos entos que deben utdicar
ES = Expenence Seekng (Búsqueda de experiencia) (l)su dedicaciónen el pesado y estel prestiste
OtS = Oisialstbitson (flessnlsibición). (2) la dedicación que se planes enel fleesaro
135 - Itoredoro Susceptibijaty (Susceptibilidad al aburrsoiiento). NEO = Tbe Revisad Neurosicisnt ExÚa’ssraiou and Openneta Persossa¡sty lnventooy
SSAST = Seuaauotr teelcing sad Assxiesy SIsee Teso (Zasckerman,3979) (Costa y MtCrae, 1985).
ES - Exosternene Seelássg.
73
74 Parte teórica: Etiología y modelos teóricos
Si esta falta de consistencia se encuentra entre los rasgos de personalidad más estudiados,es de esperar
un caos similar cuando el objeto de estudio son numerosas variables de personalidad, de diversa condición
y evaluadas asimismo con múltiples instrumentos; lo que provoca un amplio grupode resultados dificiles
de sintetizar (ver Anexo B).
Unos resultados, poco precisos y contradictorios, que indican que los esfuerzos por identificar
características de personalidad que faciliten el desarrollo de conductas de juego han dado pocos frutos;
porque además de que recurrir a un único factor interno como explicación de la conducta suele ser una
estrategia poco eficaz, tales estudios sufren ciertas limitaciones metodológicas (Labrador y Fernández-
Alba, 1998), entre las que cabría destacar las siguientes
1 En la mayoría de los estudios no se hace diagnóstico de juego patológico, o bien se utilizan
muestras compuestas por sujetos que tienen conductas de juego, por otro lado clasificadas en
fimción de puntos de corte casuales, o bien muestras no clínicas.
2. Las muestras compuestas por jugadores patológicos suelen extraerse de programas de
tratamiento, y por tanto pueden discrepar de la población general de jugadores patológicos.
3. Las muestras suelen estar compuestas porun sólo tipo de jugador y sin embargo, los resultados
se generalizan a cualquier tipo de juego,
4. No se ha hecho seguimiento de los sujetos mediante estudios longitudinales, por lo que dichas
características pueden ser resultado de la propia situación de juego.
5. En la mayoría de los estudios no se ha hecho un screening del posible consumo de drogas
concomitante que potencialmente podría estar afectando a los resultados.
6. La diversidad de instrumentos utilizados para evaluar un mismoconstructo dificulta aún más la
tarea de extraer datos coherentes.
7. En el caso de los estudios sobrebúsqueda de sensaciones se utilizan muestras cuyo rango de edad
varía considerablemente, cuando se sabe que este constructo correlaciona negativamente con la
edad,
5.3.2. Factores biológicos
A pesar de los esfuerzos realizados, la pregunta de por qué algunas personas llegan a convertirse en
jugadores patológicos, mientras que otras -expuestas a los mismos factores psicosociales- no, parece que
no ha obtenido una respuesta en los rasgos de personalidad. Sin embargo, la búsqueda no ha cejado,
emprendiendo un nuevo camino por la senda de los factores de predisposición de naturaleza fisiológica.
Resulta razonable pensarque ciertosaspectosbiológicos puedan interactuar con frctorespsicosocialespara
determinar la ulterior conducta dejuego, y de hecho los resultados muestran una trayectoria congruente;
aunque las conclusiones sólo son tentativas debido, de nuevo, a problemas metodolágicos referidos al
tamaño de la muestra, la técnica de muestreo, los datos retrospectivos y la ausencia de un grupo de control
apropiado (McGurrin, 1992).
Las diversas lineas de investigación existentes en este campo pueden agruparse en las siguientes:
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Disfunción hemisférica
Basadas en la teoría de que la disfunción hemisférica está relacionada con un fullo en el control de los
impulsos, estas investigaciones han buscado signos de esa activación hemisférica diferencial induciéndola
a través de diferentes tareas. Los resultados indican que los jugadores patológicos, en comparacióncon los
controles, muestran ciertosdéficits en el grado de activación electroencefalográficaproducidos por simples
tareas verbales versus no-verbales (Griffiths, 1995a).
La existencia de patrones de activación electroencefalográfica similares en niños que padecen un
trastorno pordéficit de atención, establece un paralelismoque inevitablemente plantea la cuestión de si hay
una tendencia en los jugadores patológicos a haber padecido algún trastorno por déficit de atención en la
niñez, sugiriendo la posibilidad de que tales déficits sean una característica general del jugador patológico
preexistente al juego problemático y, por tanto, no limitado a esa situación particular. Los resultados
señalan que algunos jugadores patológicos podrían tener, al menos, una forma residual de trastorno por
déficit de atención en su madurez; adquiriendo este efecto residualsignificación etiológica. El hecho de que
algunas personas con problemas de alcohol también hayan padecido en laniñez trastornos por déficit de
atención ha reforzado esta idea, favoreciendo que tal efecto residual adquiera la categoría de rasgo
caracteristico o, al menos, refleje una distbnción cerebral común a los jugadores patológicos y a los
alcohólicos (McGurrin, 1992). No parece sorprendente que el trastorno por déficit de atención, cuyo rasgo
característico es la impulsividad, esté relacionado con estas dos conductas problemáticas por exceso
(Griffitbs, 1995a). En la Tabla 5.7. se resumen los datos aportados por estas investigaciones.
Disfunción en los niveles de monoaminas
Serotonina
Continuando con el razonamiento anterior, los autores de estas investigaciones (Caríton y Manowitz,
1987) sugieren que el vinculo existente entre el trastorno pordéficit de atención, el juego patológico y
el alcoholismo podría ser un inadecuado control de los impulsos. Impulsividad implica un déficit en los
procesos de inhibición, así que el siguiente foco de atención debería ser la serotonina (5-HT), pues es
el neurotransmisor que probablemente esté más implicado en este tipo de déficit inhibitono.
Noradrenalina
Siendo su papel fundamental la regulación de los niveles de vigilancia, en concreto, de la actividad
mínima de la vigilia, definiendo claramente los niveles de atención, emoción e hiperexcítabilidad
(Gómez-Jarabo, 1997), no es extraño que se haya constituido en centro de interés de los estudios sobre
los factores fisiológicos determinantes del juego patológico, postulando que los jugadores patológicos
sufren un superávit de noradrenalina.
En la Tabla 5.8. pueden observarse los diferentes estudios que se han realizado midiendo los nivelesde
serotonina y noradrenalina y sus correspondientes metabolitos en liquido cefalo-raquideo, sangre y onna.
Aunque existe cierta concordancia en los resultados, serequieren más investigaciones que clarifiquen estas
hipótesis
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Otros estudios
Bajo este epígrafe se engloban varios estudios que incluyen aspectos fisiológicos de diversa índole.
Entre ellos cabe destacar el de Blaszczynski et al. (1986) que analiza elpapel de un opiáceo endógeno, la
ji3-endorfina, en la etiología del juego patológico. En el estudiose utilizan 39 jugadores patológicos, de los
cuales 26 jugaban a las máquinas recreativas tipo B (poker-machine) y 13 apostaban a las carreras de
caballos, y 35 sujetos control. Los datos indican quelos jugadorespatológicos apostantesde carreras tienen
unosniveles de Wendorfina inferiores al grupo dejugadores de máquinas recreativas ccxi premio y al grupo
control, de los cuales no difieren significativamente estos últimos. Siguiendo a Grifflths (1995a), este
resultadoimplica que ]osjugadores patológicos probablemente no constituyan un grupo homogéneoy, por
tanto, no tienen la misma disposiciónpsicológica y biológica. Dehecho, los autores del estudio mantienen
la hipótesis de que mientras losjugadores de máquinas recreativasestarían intentando, con dicha actividad,
defenderse del estrés, los apostantes de carreras de caballos estarían eliminando el estado de depresión
asociado a esos niveles disminuidos de (3-endorfinas.
Finalmente, un estudio reciente de Comings et al. (1996) evidencia que puede haber una base genética
en el juego patológico, al menos, en algunas personas. En concreto, indican que una variante del gen
receptor 02 de la dopamina (DRD2), asociadocon otras adicciones, incluidas algunas formas severas de
alcoholismo, se ha encontrado en el 51% de los jugadores patológicos (n= 171) comparado con el 26% de
los controles (n=71 4> Además en el 64% de los jugadores con una patología más severa aparecía esta
vanante del gen (D,AI), concluyendo los autores que las variantes del gen DRD2 juegan un papel
destacado en el desarrollo de esta patologia y constituyen un factorde riesgo para las conductas adictivas
e impulsivas.
Como puede observarse los resultados son dispares y escasamente concluyentes, presentándose el
problema de si la alteración biológica es causa, producto o mero acompañante deljuego patológico. Y aún
cuando se pudiese establecer inequívocamente algún factor biológico de predisposición, quedarían por
responder dospreguntas: (1) comotal predisposiciónno lleva irrevocablemente a un juego patológico, sería
necesario determinar porqué algunos mdviduos escapan de su predisposición y no acaban desarrollando
ninguna patología; (2) como todos los individuos predispuestos no desarrollan una patología común, seria
necesario determinar por qué individuos semejantes eligen patologías diferentes (Caríton y Manowitz,
1987). Por lo demás, es cuestionable el valor real de estos factores biológicos en el desarrollo de un
problema de juego, dado el escaso efecto que parecen tener en la población cuando dichaactividad no está
legalizada (Labrador y Fernández-Alba, 1998).
5.4. FACTORES DE APRENDIZAJE
Cuando a principio de los años ‘50 la popularidad de las teorías psicodinámicas, que históricamente
habían sido predominantes en el estudio del juego a raíz de la obra de Freud “Dosroevsfcy andparricide”,
empieza a decaer, éste se convierte en un tópico de las teorías de aprendizaje: la conducta de juego es una
respuesta aprendida (Gñfflths, 1995a).
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5.4.1. Condicionamiento operante
En un principio, el juego se ve como una conducta operante, las conductas de juego patológico, en
especial los juegos de azar, están controlados porun programa de razón variable, en el que las conductas
obtienen un premio sólo en algunas de las apuestas y sin control directo por parte del sujeto. Es decir, la
conducta de juego resulta premiada de vez en cuando y de forma aleatoria, sólo cuando el jugador ha
realizado cierto número de conductas (sin conocimientoprevio de su total), aunque cuantas más se emitan
más alta es la probabilidad de obtener premio; por lo que este programa de reforzamiento genera
expectativas muy altas, provocando una tasa de conductas elevada y estable (resistente a la extinción)
(Ochoa y Labrador, 1994).
Aunque a simple vista aparezca el dinero como principal estimulo reforzador, no deben circunscribirse
tales estímulos reforzadores a los posibles premios económicos, de hecho en algunos juegos, como las
máquinas recreativas tipo A, éstos no existen. Otros reforzadores, como alteraciones en el nivel de
activación o atención y aprobación social, pueden desempeñar un papel importante.
Parece que, en distintos momentos del desarrollo de la conducta de juego patológico, pueden estar
operando diversos procesos operantes. Así, el reforzamiento positivo jugaria un papel primordial en los
primeros momentos, en el desarrollo y mantenimiento de la conducta de juego, de forma que resulta
frecuente la aparición de una ganancia elevada al inicio de la historia de juego; de hecho Skinner, ya en
1953 (Griffiths, 1995a), afirmaba que la conducta de juego de un mdiv¡duo está en fúnción de su historia
de reforzamiento previa, y otros autores (Wolkowitz et al., 1985) en&tizarán la importancia de la suerte
del principiante o la gran ganancia en el desarrollo del juego patológico. Mientras que posteriormente
sería más importante el papel del reforzamiento negativo, en el que disminuir o eliminar sensaciones o
emociones desagradables se convierte en el objetivo primordial del juego, bien evitar un estado
desagradable de deterioro económico y de ansiedad porhaber perdido, o bien un malestar no relacionado
con eljuego, por lo que en este punto la conductade juego se puede ver potenciada ante cualquiersituación
de estrás o malestar (Labradory Fernández-Alba, 1998).
5.4.2. Condicionamiento clásico
Brown (1987k) indica que mientras el condicionamiento operante puede explicar por qué una vez
iniciado un episodio de apuesta los individuos continúan jugando, parece fracasar ala hora de especificar
la reinstauración del fenómeno a largo plazo, esto es, cuando el episodio de juego ha cesado y la serie de
reforzamientos se rompe, se vuelve a buscar esta situación comenzando un nuevo episodio de juego. Así
que este autor propone un modelo de condicionamiento clásico, siendo elfenómeno central del juego una
experiencia subjetiva y un estado objetivamente verificable de arousal, probablemente autonómico yio
cortical, en el que la tasa de reforzamiento intennitente es vista únicamente como un instrumento para
alcanzarel arousal deseado (Brown, 1986; 1987a). De forma que la constante repetición de experiencias
de arousal elevado durante largos períodos de tiempo produce efectos de condicionamiento clásico en los
jugadores regulares, sugiriendo que eljugador patológico se convierte en adictoa su propioarousal ya sus
etctos fisicos y psicológicos; Boyd, en 1976, ya decía que la excitación era la droga del jugador. En este
caso se asume, por tanto, que el Sistema Nervioso Autónomo juega un papel importante en el proceso de
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condicionamiento,que aclara el fenómenode reinstauración tanto en el juego normal como en el patológico,
y en el que se añaden claves internas (estado de ánimo/arousal) a los estímulos externos situacionales -
Por su parte, Anderson y Brown (1984) ponen de manifiesto aquello que la evidencia parece sugerir,
a saber, que: (1) el juego es muy excitante, (2) alguna forma de arousal o excitación es un gran, y
posiblemente el mayor, reforzador de la conducta de juego en los jugadores regulares, y (3) las diferencias
individuales en la búsqueda de sensaciones están implicadas en la conducta dejuego, probablemente como
uno más de sus múltiples determinantes; dejando así constancia de que la activación cumple un papel
central en la explicación del juego patológico, bajo la asunción de que eljugador no pretende ganar una
fortuna sino mantener un nivel óptimo de arousal.
Apesar del alcance que pueda desempeñar la activación en la comprensión del inicio y mantenimiento
de la conducta de juego, no resulta excesivamente evidente cómo intervienen los principios del
condicionamiento clásico en la propuesta de Brown; ya que tal y como señala Wa¡ker (1992a), la
confrontación con una serpiente venenosatambién va a provocar un ascenso del arousal y sin embargo,
resulta una experiencia aversiva para la mayoría de las personas con independencia de cual sea su estado
de arausal previo. La pregunta seña, entonces, qué hace que eljuego se experimente como algo placentero:
¡os premios; cualquier conductaque preceda a unaganancia llegará aprovocar una respuestacondicionada
de placer (Walker, 1 992a).
Con independencia del papel funcional que desempeñe la activación, los estudios quehan evaluadoesta
variable, bien a través de medidas psicofisiológicas, bien por medio de índices subjetivos, señalan un
aumento en ¡os niveles de activación asociadoa la conductadejuego(Andersonyfirown, 1984; Coulombe
et al., 1992). Este aumento seha observado en todos los jugadores, con independencia desu ftecuencia de
juego y de la problemática ligada a éste. Sin embargo, esta activación es significativamente mayor en los
jugadores patológicos (Leary y Díckerson, 1985). Incluso se ha encontrado que es mayor en jugadores
habituales <pero no patológicos) que en los ocasionales (Dickerson y Adcock, 1987). La Tabla 5.9. resume
los principales estudios en este area.
En definitiva, el aumento del nivel de activación depende de distintos factores, entre ellos los
relacionados con el tipo de juego y las conductas que se pueden realizar en él, por lo quees probable que
la activación aumente en aquellos juegos en los que la persona tiene la posibilidad de tomar una postura
más activa y en los que se puede jugar de forma continua (Labrador y Fernández-Alba, 1998).
5.4.3. Aprendizaje vicario
Ya se ha indicado como el modelado por parte de padres, amigos y figuras relevantes puede jugar un
papel importante en el aprendizaje de la conducta de juego. Por ejemplo, en el trabajo de Ladouceur y
Mireault (1988), el 60% de los jóvenes quejugaban a las máquinas tragaperras lo hacían con sus padres,
el 57% con sus hermanos y el 50% con otros miembros de la familia. A estos modelos, de los cuales
carecian las generaciones precedentes (al menos en la oferta tan diversificada y generalizada de juegos),
hay que añadir el hecho de que las nuevas generaciones tienen un acceso más fácil y por tanto, una
exposición más temprana a ciertos juegos, entre los que cabria destacar los video-juegos, tanto en video-
consolas y ordenadores de uso personal como en las salas recreativas cuya proximidad a las máquinas
recreativas con premio es patente (Robert y Botella, 1995).
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5.5. MECANISMO DE EJECUCIÓN CONDUCTUAL
Según la teoría del mecanismo de ejecución conductual (McConagby, 1980, 1983), cuando una
conducta seconvierte en habitual se establece en el SistemaNervioso Central un mecanismodeterminación
de la misma, ya que, siguiendo las investigaciones de Sokolov (1963) y Anokhin (1955) (citados en
McConaghy, 1980, 1983), el Sistema Nervioso Central de cada persona construye una estructura neural
de todas sus conductas habituales, comenzando desde el estimulo que las inicia hasta la ejecución final de
la conducta. Este mecanismo se activa cuando la persona se encuentra ante estímulos que precedieron a
la realización de la conducta habitual en el pasado o cuando la persona piensa en llevar a cabo dicha
conducta -
Cuando la conducta se realiza en su forma habitual, esto es, según el modelo cortical proporcionado,
el nivel de arousal permanece bajo, pero si la conducta no se realiza ano se conipleta cuando el sujeto es
estimulado para llevarla a cabo, el mecanismo de ejecución conductual produce un aumento de activación
y, por tanto, de tensión subjetiva. El carácter desagradable de esta situación fuerza al sujeto a completar
la conducta (a jugar), incluso cuando no desee hacerlo. Para un jugador patológico, la conducta de juego
sena una de estas respuestas que es impulsado a ejecutar ante la presencia de determinados estímulos. La
tensión o activación que presenta si no lleva a cabo la conducta de juego es un claro exponente de este
mecanismo de ejecución conductual -

6
FACTORES EXPLICATIVOS II:
Aspectos cognitivos
~
~cMtv/za a/mmW~” (9t~dbl~í4&á~~ ~zs)
E~ ía actualidad el centro de atención se ha desplazado al estudio de las distorsiones cognitivas en
el ámbito dejuego, como queda reflejado en la siguiente frase de Ladouceur (1 993a, p. 364): la incapacidad
para “tener en cuenta la independencia entre los acontecimientos seria el elemento más importante para
comprender la dinámica del jugador”.
Debido al interés surgido por dichas variables cognitivas, el presente capitulo pretende realizar un
recorrido teórico-experimental por este dominio. A pesar de tener un objetivo tan claro, a lo largo del
trayecto setomarán caminos adyacentes pero imprescindiblespara ¡a consecución del mismo: ¿Qué función
desempeñan las distorsiones cognitivas en la conducta de juego y cuáles son los errores cometidos en los
juegos de azar?, pero para ello se hace imprescindible analizar, primero, las claves del razonamiento
humano
6.1. ESTRATEGIAS EN EL RAZONAMIENTO HUMANO
“El razonamiento es un proceso sistemático de pensamiento que permite a los sujetos extraer
conclusiones a partir de premisas o acontecimientos dados previamente, es decir, obtener algo nuevo a
partir de algo ya conocido” (García y Carretero, 1986, p.l73).
La distinción tradicional entre razonamiento deductivo e inductivo, dependiendo de si la conclusión se
infiere necesariamente de las premisas o se obtiene una regla a partir de datos concretos, no parece sermuy
útil cuando lo que se pretende es determinar el proceso de razonamiento al que se enftenta un sujeto
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(Wason, 1978; citado en García y Carretero, 1986). Dicho autor propone la distinción entre problemas
cerrados y generativos. Si los primeros presentan una estructura lógica bien definida, los segundos, porel
contrario, requieren, porparte del sujeto, generarinformación para encontrar la solución.
6.1.1. Tareas lógicas y probabilísticas: Teorías normativas
Continuandocon la distinción que propone Wason, las tareas lógicas harían referencia a los problemas
cerrados, mientras las probabilísticas se referirían a los generativos. Siguiendo ¡a revisión de García y
Carretero (1986), a su vez en el ámbito de la lógica proposicional destacan dos tipos de razonamiento:
lineal y silogístico. El razonamiento lineal o serial alude a un tipo de problema deductivo en el que la
respuesta depende de las relaciones existentes entre los términos de las premisas. Su estudio se centra en
la adquisición y comprensión de las conectivas lógicas, es decir, las reglas que permiten crear nuevos
enunciados transformando los primeros. El razonamiento silogístico, por su parte, también alude a un
problema de tipo deductivo pero en el que la respuesta depende de las relaciones entre dos premisas. Su
estudio se centra en los silogismos categóricos, aquellos cuyas premisas estánunidas medianteconjuncloir
En las tareas probabilísticas, por el contrario, uno se enfienta a problemas de tipo generativo, esto es,
situaciones caracterizadas por la incertidumbre ante las cuales “se deben realizar pronósticos o tomar
decisiones que no permiten una conclusión necesariamente válida” (GarcíayCarretero, 1986,p. 177). Del
mismo modo que las tareas lógicas, las probabilísticas disponen de un sistema normativo que permite
contrastar la actuación de los sujetos: la teoría de la probabilidad.
“Los principios universales de la lógica, de la aritméticay del cálculo dc las
probabilidades tienen en las ilusiones cognitivas la misma función que los
principios de la óptica, de la geometría, de la astronomía y de la fisica clásica
tienen en las ilusiones perceptivas: nos dicen qué es lo que deberíamos ver, o
pensar, no lo que efectivamente vemos o pensamos” (Piattelli, Los túneles de
la mente).
6.1.2. Limitaciones en el procesamiento de la información:
Heurísticos y sesgos
La perspectiva imperante hasta la década de los ‘70, que consideraba al hombre como un buscador
activo de información paracomprender su entornoy un usuario eficiente de dichainformación en el análisis
cotidiano de la misma, comienza a ponerse en entredicho (Vázquez, 1985).
Una serie de trabajos empíricos sobre el razonamiento comienzana cuestionar seriamente la metáfora
del hombre como científico. En otras palabras, se cuestiona la idea de que el hombre proceda de manera
racional, y más aún que apele en su razonamiento a algún tipo de cálculo lógico-proposicional o
probabilistico.
Wason y Johnson-Laird (en el ámbito de las tareas lógicas) y Kahneman y Tversky (en el de las tareas
probabilisticas) son las figuras más representativas de esta nueva concepción del ser humano (Gardner,
1987).
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A continuación se revisan los estudios de estos autores queponen de manifiesto el grado en que los
humanos se apartan de la racionalidad.
Tareas lógicas
Tarea de selección de Wason
El problema diseñado por Wason (1966 y 1968; citado en García y Carretero, 1986) y también
denominado el problema de Wason o el problema de las cuatro tarjetas, se componede cuatro tarjetas, una
frase y unas instrucciones -
Como puede verse la frase que hay que comprobares un enunciado condicional del tipo Si p, entonces
q; siendo p la letra E y q el número 4 y no-p la letra D y no-q el número 7
Problema de las cuatro tarjetas
‘~> Solución:
/ La primera tarjeta E (p) tiene que ser levantada para ver si realmente tiene un 4 (a>) por la otra cara.
>< La segunda no es necesario levantarla porque al tener una D (no-p) no puede hacer falso elenunciado.
r La tercera tarjeta 4 (q) no es necesario levantarla, ya que si no tiene una E no falsea el enunciado.
/ La cuarta tarjeta 7 (no-o) hay que levantarla ya que si tiene una E (p) por la otra cara hace falso el
enunciado.
Los resultados de este problema arrojaron que e! 90%de los sujetos (Gardner, 1987) seleccionaba las
tarjetas mencionadas en la frase, esto es, E y 4 o únicamente E.
Las explicaciones propuestas por Wason y Evans (1975, citados en García y Carretero, 1986) a la
dificultad que se encuentra en la resolución de este problema son de dos tipos:
— Los sujetos se fijan únicamente en las tarjetas que pueden verificarel enunciado.
— Los sujetos escogen las tarjetas que menciona el enunciado independientemente de otros
ñctores (sesgo de emparejamiento).
Los estudios de Johnson-Laird pusieron de manifiesto como la utilización de material temático o realista
facilitaba enormemente la tarea. A continuación se ejemplifica un problema de estas características
(Gardner, 1987).
Problema de las cuatro tarjetas
fl> Tarjetas: Las cuatro tarjetas tienen una letra por una carayun número por la otra. El ordende presentación
es el siguiente E, 0, 4, 7 y se pide que no les den la vuelta.
~> Frase: “En todas las tarjetas donde hay una E en una cara, hay un 4 en la otra”.
P~ Instrucciones: “¿Qué tarjetas es necesario y suficiente levantar para saber si la frase es verdadera o
falsa?”.
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Las cuatro tarjetas tienen un lugar por una cara y un medio de transporte por la otra. El orden de
presentación es el siguiente: Manchester, Sheffleld, tren, automóvil. Y la regla enunciada determina que
“cada vez que voy a Manchester, viajo en tren”. Aunque formalmente esta regla es idéntica a la del
problema anterior, plantea escasas dificultades a los sujetos, dando el 80% de los mismos una respuesta
correcta.
La explicación propuesta paradar cuenta de esta diversidad de resultados considera que “las personas
se desempeñan mejor ante problemas que incluyen elementos muy conocidos paraellas porque les permite
ubicarse en la situación e imaginar que harían oque sería razonable hacer” (Gardner, 1987, p. 389).
Tarea con silogismos categóricos
El razonamiento silogístico consiste en conectar directamente los dos términos que antes lo estaban a
través del término medio
Ante la actuación diferencial de los sujetos en silogismos de dificultad variable se han propuesto
diferentes explicaciones para dar cuenta de este hecho. De entre ellas, la más conocida es la teoría del
efecto atmósfera, según la cual el razonamiento de los sujetos está influido porla atmósfera de las premisas
y por tanto la conclusión será elegida en función de esta impresión general. De manera que dicho
razonamiento, basado en un proceso de selección de los rasgos lingúísticos superficiales de las premisas,
se alejada de la teoría normativa de la lógica.
Otras teorías alegan que se cometen errores, fundamentalmente, de interpretación y de combinación
incompletas en la fase de interpretación y en la de combinación respectivamente (García y Carretero,
1986).
Por su parte, Johnson-Laird (Gardner, 1987) propone el concepto de modelo mental para dar cuenta
tanto de la racionalidad como del error en los razonamientos humanos. Sería un modelo analógico cuyo
proceso heurístico se basa en la representación (palabras, imágenes) de toda la información que puede
extraerse de las premisaspara posteriomiente sacar conclusiones. Como puede camprobarse, este proceso
generauna conclusión inicial sin hacer usode la lógica y sólo posteriormentesería comprobada en una fase
final de prueba lógica.
Tareas probabilísticas
“¿Cómo evalúan las personas laprobabilidad de un evento incierto o el valor de una cantidad variable?”
(Tversky y Kahneman, 1982, p. 3). Con esta pregunta el equipo formadoporKahnemany Tversky iniciaba
un libro crucial sobre las investigaciones habidas en el área de las estimaciones probabilísticas.
Investigaciones qiue ponen demanifiesto cómo antetareas de corte probabilísticotampoco seutiliza ningún
sistema normativo de acuerdo con las reglas al uso (García y Carretero, 1986).
Por ello el objetivo de los autores, a lo largo de su exposición, es demostrar que “las personas confian
en un número limitado de principios heurísticos, lo que reduce las complejas tareas de evaluación de
probabilidades y de predicción de valores a unasoperaciones dejuicio más simples” (Tversky y Kabneman,
1982, p. 3).
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La evaluación personal de las probabilidadespuede tomar una de estas tres formas: (1) se puede hacer
un análisis de las características fisicas de aquello que determina los resultados y así establecer la
probabilidad de ocurrencia de un evento (ej: probabilidad de aparición de una cara de un dado en un
lanzamiento); (2) si el mecanismo tisico es complejo o dificil de entender, las probabilidades se pueden
determinarobservando su frecuencia relativa pasada y usandoeste valorpara estimar su ocurrencia futura
(ej: la posibilidad de obtener tres cerezas en una máquina recreativa se puede estimar observando su
frecuencia de aparición relativa en el pasado); (3) cuando la frecuencia de aparición relativa pasada es
dificil de obtener, resulta necesario hacerjuicios de probabilidad subjetivos y, desafortunadamente, los
humanos tienden a ser bastante ineficaces evaluando probabilidades intuitivamente (Come>’ y Cumxnings,
1985)
0.2. JUEGO PATOLÓGICO: UNA BURLA A LA RACIONALIDAD
1E)isipar la sospecha de que las ilusiones cognitivas nos demuestran que el
hombre es un animal necesariamente irracional. Lo escon frecuencia y dc una
manera exagerada, pero no necesariamente” (Piattelli, Los túneles de la
mente).
Tras la breve revisión que se ha hecho de las estrategias utilizadas en el razonamiento humano, sepuede
concluir que el hombre no maneja ni analiza la información proveniente de su entorno como un cientifico.
Dicho análisis se lleva a cabo utilizando una sede de heurísticos y sesgos que, aunque &cilitan la tarea,
se alejan del proceder racional estricto. “Colgada de una de las paredes del estudio del gran fisico danés,
premio Nobel, Niels Bohr, destacaba una hermosa herradura de caballo. Un visitante, estupefacto,
exclamó: «Profesor Bohr, no me dirá que cree realmenteen estas estúpidas supersticiones!». Sin inmutarse
Bohr respondió: <qPor supuesto que no! Pero me han dicho que funciona incluso si no se cree en ello»”
(Piattelli, 1995, p. 102).
Si esta manera de proceder se lleva a cabo en tareas lógicas, con más motivo se empleará en las tareas
probabilísticas, puesto que la incertidumbre característica de las conclusiones extraídas en los problemas
generativos favorece el uso de tales heurísticos y sesgos. “Una intuición probabilística cualquiera, de un
individuo cualquiera (no educado específicamente en el cálculo de las probabilidades) time más de un 50
por 100 de probabilidades de estar equivocada” (Piattelli, 1995, p. 132).
El juego, ejemplo paradigmático de tarea probabilística, va a ser, por tanto, un campo abonado para
el desarrollo de infinidad de sesgos cognitivos. El presente apartado pretende delhuitar qué tipos de
distorsiones cognitivas aparecen concretamente en este ámbito y en qué medida son responsables del
mantenimiento de la conducta de juego, favoreciendo el paso a un juego problemático.
En 1734, la revista The HoL’andsche Spectator contenía un curioso anuncio (Fokker, 1862, citado en
Wagenaar, 1988) que solicitaba a la persona que tuviera el número de lotería 1.431 se pusiera en contado
con el anunciante para comprarle el boleto ya que tenia la firme convicción de que iba a ser premiado. El
razonamiento era el siguiente: si a 1.734 se le resta 1.431 queda 303, número que sumado da seis, el primer
número perfecto y por añadidura el cero, cuya forma de circulo le confiere el papel de la figura más
perfecta. Y su edad correspondía a 303 meses, cifra divisible por nueve, el número de letras que contenia
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su nombre. El propietario de dicho número no aceptó vender su boleto poruna cantidad cinco veces mayor
que lo pagado ya que quería tener la oportunidad de ganar una fortuna.
Durante una partida de cartas, un jugador se levanta y da la vuelta a su silla, su objetivo no es
acomodarse sino realizar un círculo mágico para dejar fuera a los espíritus malignos (López y Ortega,
1982).
En 1967, el sociólogo J.M. Henslin, mientras se encontraba en los casinos de las Vegas, observó que
los jugadores de Craps (juego basado en el lanzamiento de dos dados) que deseaban una cifta elevada
efectuaban un lanzamiento fuertey rápido, mientras que, por el contrario, aquellos que deseaban una cifra
baja realizaban un lanzamiento suave y lento.
El hecho de que 303 sea divisible pornueve, o que se cambie de posiciónuna silla o que los dados sean
lanzados con mayor o menor fuerza, obviamente, no afecta a los resultados; la probabilidadde ganar a la
lotería, a las canas o a los dados (ano ser que sehaga trampa) no cambia con tales conductas. Entonces,
¿por qué el jugador persiste en mantenerlas? o mejor aún ¿por qué los jugadores siguen jugando si la Ley
de los Grandes Números indica que a la larga los resultados van a ser negativos? En definitiva ¿por qué
se sigue jugando a pesar de las pérdidas?
Diversasteorías (Wagenaar, 1988) intentan explicar esta paradoja. Por un lado, seha argumentado que
los jugadores valoran más el dinero que esperan ganar que aquel que ya se ha perdido; por otra parte, se
ha sugerido que el juego es un pasatiempo por el que se está dispuesto a pagar; también se ha dicho que
el ambiente del juego «rato educado, ofrecimiento de bebidas, comida, etc.) da prestigio al jugador; por
último, otras teorías hacen alusión al papel que juegan motivos psicológicos más profundos. En cualquier
caso, ninguna de estas teoríasproporciona una explicación al razonamiento que manifiestan los jugadores.
En palabras de Wagenaar (1988, p. 3), parece que una explicación que haga alusión a la “fuerte
creencia de los jugadores en unos prmcípíos que no son estadísticos es suficiente y podría, más que ninguna
otra explicación, proporcionaralgún conocimiento, no sólo de por quéjuegala gentesino también de cómo
juega la gente’. Tradicionalmente han sido dos los argumentos esgrimidos en el intento de justificar este
alejamiento del razonamiento humano de la senda racional: la teoría decisionalnormativa y el contexto de
los heurísticos y los sesgos -
6.2.1. Teoría decisional normativa
El objetivo de una teoría normativa (Wagenaar, 1988; Einhorn y Hogarth, 1981) es predecir una
decisión racional a través del establecimiento de qué es lo que se debe hacerpara maxiunizarun resultado.
En las teoríasprobabilisticas, por definición, no hay manera de evitar completamente la incertidumbre;
lo que significa que las decisiones deben basarse en expectativas. Dichas expectativas se componende dos
elementos: la utilidad de la alternativa y la probabilidad estimada de que de hecho se produzca esa
alternativa. Es la combinación de la probabilidad por la utilidad lo que proporciona el grado de atracción
de una alternativa.
Se puede utilizar el juegocomo ejemplo: si el precio de un billete de lotería que está compuesta de 500
boletos es de 100 pesetas y el único premioque se ofrecees de 1.000 pesetas; la predicción que establece
la teoría normativa es la siguiente:
(1/500s900)-(499/500*10O)~98 pus.
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La elección está entre perder una media de 98 pesetas o mantener el status quo en el que nada se gana
o se pierde.
Cuando una persona se desvia de esta prescripción sepuede decirque no está maximizando el resultado.
No obstante, el modelo se complica cuando la utilidades interpretada como un valor subjetivo. Siguiendo
con el ejemplo anterior, no es lo mismo perder 100 pesetas para una persona que para otra o, incluso, para
una misma persona en diferentes momentos - Por tanto, con la introducción del concepto de utilidad
subjetiva se puede seguir manteniendo que las personas están maximizando los resultados.
Sin embargoWagenaar (1988), influido por posiciones opuestas a las teorías normativas, consideraque
a pesar de las reformuiaciones del modelo de la utilidad subjetiva esperada, las teorías normativas no dan
cuenta de la manera en que los sujetos toman las decisiones. Pareceque éstas no se realizana partirde tina
evaluación exhaustiva de probabilidades y utilidades, tal y como proponen las teorías normativas, sino a
través de un amplio repertorio de estrategias de razonamiento basadas en la experiencia y no en principios
de racionalidad.
Se ha comprobado (Keren y Wagenaar, 1987) que existe una percepción diferente de las apuestas
únicas y repetidas, conllevandoen el primer caso un patrón de respuestas que produce una clara violación
de la teoría de la utilidad y no siendo ésta tan evidente en el segundo caso. Por ello hay que teneren cuenta
que, mientras las teorías normativas siempre incluyen consideraciones a largo plazo para hacer sus
estimaciones, las personas se centran en la situación concreta (apuesta única), de manera que es realmente
dificil la aplicación del concepto de valor esperado en el caso uníco.
Otroejemplo de modelo normativo es la teoría de la expectativa de Kahneman y Tversky (Miyamoto,
1987), que postula que el valor subjetivo de una apuesta está determinado por diferentes reglas de
combinación en función de los resultados de dicha apuesta- La teoría distingue entre juegos regulares e
irregulares dependiendo de la magnitud de los resultados relacionados con un nivel de referencia neutral,
de cuya comparación surge la percepción de ganancia o pérdida.
Esta distinción entre juegos regulares e irregulares produce un alejamiento mayor de la aplicación
estricta del principio del valor esperado, originando una curva no lineal de utilidad y una relación no lineal
entre la probabilidad objetiva y subjetiva. Sin embargo, según Wagenaar (1988), estas desviaciones se
introducen con la intención de salvar el principio de racionalidad, pero creando una circularidad que pone
en duda la efectividad del modelo. Se afirma que las probabilidades pequeñas se sobreestiman porque de
otro modo no habría explicación de porqué la gentecompra, porejemplo, billetes de lotería; pero porotro
lado, se compran billetes de lotería debido a la sobreestímación de las probabilidades pequeñas.
En cualquier caso, la teoría puedehacer ftente al hecho de que se acepten juegos con un valor esperado
negativo debido a la sobreestimación de las probabilidades pequeñas, pero de ninguna manera puede
explicar el que la gente prolongueesa sobreestimación después de la experiencia de pérdidas sistemáticas.
Para tal propósito, la teoría de la expectativa afirma que en una segunda apuesta se anulan los resultados
de la primera, es decir, se descuentan todas las pérdidas previas. Sin embargo, los datos experimentales,
que serán analizados más adelante, contradicen esta afirmación.
Pero se podría argúir, en un intento de defénder la teoría de la expectativa, que en ocasiones permite
la incorporación de los resultados previos. No obstante, la opcionalidad de la inclusión de los resultados
previos conviene al modelo en un procedimiento carente de efectividad.
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La conclusión a la que llega Wagenaar (1988) es que la teoría de la expectativa de Kahneman y
Tversky, como los demás modelos normativos, podría explicar la conducta de un jugador durante una
partida puntual, pero no la conducta del jugador regular, que prosigue jugando a pesar de las pérdidas.
6.2.2. Heurísticos y sesgos
A diferencia de las teorías normativas, los heurísticos y los sesgos, esos atajos y túneles de la mente
referidos por Piattelli (1995), determinan la selección de decisiones cuyos resultados no sólo no son
óptimos sino que, incluso, pueden llegar a ser absurdos.
Si la debilidad de las explicaciones normativas surgía de la dificultad de adecuarías al fbncionaniiato
cognitivo observado en las personas, la debilidad de las explicaciones heurísticas proviene del marco de
investigación en el que están inmersas, a saber: las condiciones que evocan las diferentes estrategias no
están especificadas, las explicaciones sobre la utilización de un determinado heurístico son post hoc con
un carácter más de demostración que de hipótesis, además de la longitud de las listasde sesgos propuestas,
en las que es dificil encontrarse comportamientos que no estén incluidos en alguno de ellos (Wagenaar,
1988).
La relación entre el estudio de los heurísticos y sesgos y la conducta de juego es bidireccional, ya que
si en un principio estas estrategias de razonamiento sirvieron para explicar de una manera más adecuada
la paradoja del juego; a su vez, como comenta Wagenaar (1988), la toma de decisiones en situación de
juego, comparada con los tradicionales estudios en el ámbito de la vida cotidiana, tiene al menos tres
ventajas:
1. La primera de ellas haría referencia al hecho de que los problemas de juego son presentados de
manera natural en forma cuantitativa. Evitando así la posibilidad de que las decisiones
subóptimas se deban a una inusual o incomprensible presentación del problema -
2. La segunda hace alusión al interés de los sujetos en los resultados de sus decisiones. Evitando
la posibilidad de que los sujetos no estén interesados en problemas demasiado abstractos.
3. Porúltimo, el juegopermite grannúmero dereplicaciones intrasujeto,ya que durante una partida
se toman múltiples decisiones y bajo circunstancias similares.
Para la enumeración y definición de las distorsiones cognitivas que se han observado en el juego,
resumidas en la Tabla 6 1 , se sigue la recopilación de Wagenaar (1988) y la revisión de la misma hecha
por Griffitbs (1994). Es importante teneren cuenta que todos los heurísticos y sesgos que se exponen a
continuacióntienen la función de reducir la incertidumbre de una tarea probabilística como la del juego,
infravalorando la influencia del azar. Como indica Wagenaar (1988), con estas estrategias se ha
reemplazado el razonamiento aleatorio por un razonamiento epistémico, que hace creer al jugador que
dispone de un conocimiento específico de la situación con el que superar la casualidad.
Ninguno de estos errores cognitivos refleja una “estrategia particulannente irracional, son tan
racionales como cualquier otra estrategia en un juego donde las estrategias son irrelevantes” (Halpern y
Devereaux, 1989, p. 170).
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6.2.3. El contexto normativo versus el contexto de los heurísticos y sesgos
Las diferencias entre ambos contextos explicativos pueden resumirse en las siguientes (Wagenaar,
1988):
1. La teoría normativa intentaexplicar eljuego sin cambiar esencialmentela naturaleza del mismo,
aludiendo para ello a la sobreestimación de las probabilidades y a la transformación del valor
monetario en utilidad; de manera que los resultados sólo pueden seratribuidos a las casualidades
del juego.
Por su parte, el contexto de los heurísticos y sesgos atribuye la aceptación de apuestas
desfavorables y la prolongación del juego a pesar de las pérdidas, a un cambio del concepto del
juego, en el que los resultados dependen de las decisiones de los jugadores.
2. La teoría normativa permite dar una explicación de la aceptación incidental de apuestas
des&vorables pero no del juego habitual o prolongado, ni de la multitud de desviaciones
sistemáticas de las estrategias que optimizan los resultados.
Los heurísticos y sesgos no sólo explican por qué se aceptan apuestas desfavorables y por que
se mantienen a pesar de las pérdidas, sino también la utilización de varias estrategias como un
todo o individualmente.
3. En cuanto a] tratamiento del juego patológico, mientras que la teoría normativa propone el
cambio de la percepción de probabilidad y de la curva de utilidad para hacer la toma de riesgo
aversiva; desde las explicaciones de los heurísticos y sesgos se intenta cambiar la
conceptualizaciónde las apuestas, clarificando las reglas estadisticasy limitando la contribución
de las habilidades y de la suerte.
A pesar de que el contexto de los heurísticos y sesgos parece explicar de una manera más adecuada la
conducta de juego, no está exento de criticas. En concreto, la mayor objeción que se leha hecho es la de
carecer de valor predictivo, ya que no especifica las reglas porlas cualesun heurístico será aplicado en una
determinada situación, ni por qué ante una misma situación los jugadores eligen heurísticos diversos
(Wagenaar, 1988).
6.3. EL PAPEL DE LOS SESGOS COGNITIVOS EN EL JUEGO
“Azahar: palabra árabe con quese designan las flores blancasy fragantes dejos
naranjos. Los árabes -esos grandes jugadores-, imprimían flores de azahar al
dorso dc los naipes y dc losdados, dc ahí el nombre de la fortuna” (Peri Rossi,
La última noche de Dosto¡evski).
Inmersos ya completamente en ese mundo ilusorio de las distorsiones cognitivas, el objetivo ahora se
centraría en analizar cómo intervienen losprincipales sesgos en el mantenimiento de la conducta dejuego.
Con el fin de evitar algunas de las limitaciones, antes señaladas, en el ámbito de las explicaciones
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heurísticas, en este apartado se va a hacer referencia a un número reducido, pero probablemente el más
representativo, de sesgos propios de los juegos de azar. Asimismo se pretende, en la medida en que sea
posible, especificar las condiciones que van a favorecer la aparición de tales sesgos para así dotarles de
cierto valorpredictivo.
Pero antes, por si acaso se ha sucumbido al poder de las distorsiones cognitivas, parece oportuno
delimitar el concepto de juego de azar -
6.3.1. Distinción entre juego de azar y de habilidad: un paso previo
Aunque en todo juego el azar desempeña un papel fundamental, existen diferencias en el grado de
responsabilidad de éste sobre el resultado (Ochoa y Labrador, 1994). Pordefinición, unjuegodeazarpuro
no da al jugador la oportunidad de utilizar su habilidad o influir en el resultado (Walker, 1992a). Por el
contrario, un juego de habilidad es aquel en el que el resultado, aún controlado en gran medida por el azar,
puede verse modificado por la puesta en práctica de determinadas habilidades; cuya aportación, sin
embargo, es dificil cuantificar debido al amplio número de efectos aleatorios (Ochoa y Labrador, 1994).
Entre ambos extremos desfilan un sinfin de juegos: las diferentes loterías cuyos resultados están
completamente controlados por el azar, pasando por el bingo, la ruleta, las máquinas recreativas, las
quinielas hasta los juegos de cartas, en los que la habilidad del jugador puede influir en el resultado. A su
vez en el ámbito de las máquinas recreativas se encuentran aquellas que se rigen exclusivamente por el azar
(caracterizadas por la inserción de una moneda, la acción del mecanismo de azary el premio dependiendo
del resultado) y aquellas otras en las que el jugador tiene la posibilidad de interactuar con la máquina para
intentar influir en el resultado (Walker, 1992a).
Esta dístmción permiteponer de manifiesto, por un lado, que el acercamiento aljuego debe ser siempre
probabilistico, intervenga o no la habilidaddel jugador; y por otro, que los sesgos en el procesamientode
la información relacionada con los resultados serán más desadaptativos en aquellos juegos controlados
prácticamente en su totalidadpor el azar. Un jugador de cartas y otro de máquinas recreativas pueden estar
utilizando el heurístico de la representatividad a lo largo de la partida. El hecho de tener un recuento de
las cartas conocidas o del tipo de frutas que han salido en una máquina recreativa no va a cambiar el
resultado de las partidas, pero mientas que en el primer caso ese recuento puede ser de utilidad a la hora
de apostar, es completamente inútil en el segundo caso.
De cualquier manera, como indica Walker (1992a), en cada tipo de juego los jugadores van a elegir
estrategias inferiores en efectividad, creyendo al mismotiempo quetal juego implica aspectos de habilidad
en mayor cuantia de lo que realmente lo hace. Es decir, que mientras el papel que juegan las habilidades
es sobreestimado, las habilidades realmente utilizadas son menos efectivas de lo que se cree. Los fallos
como consecuencia de estas estrategias imperfectas, no van a servir, sin embargo, de feedback para
cambiarlas o mejorarlas.
Por último, comentar que los jugadores habituales preferirán aquellos juegos en los que, por un lado,
no predomine la habilidad, ya que dichos jugadores necesitan algo más que la ventaja significativa que
supone el poseer ciertas habilidades; y porotro, que no sean completamente de azar, ya que al no ofrecer
ningún tipo de ventaja resultan carentes de atractivo. En palabras de Walker (1992a, pló) “los jugadores
frecuentes se verán atraidospor juegos que contengan una mezcla apropiada de azar y habilidad”.
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6.3.2. Habilidad, azar y suefle
Keren y Wagenaar, en un trabajo de 1985, llevaron a cabo un experimento cuyo objetivo era analizar
los pensamientos de los jugadores de blackjack. Para ello utilizaron cuatro cuestionarios diferentes,
administrados a 149 sujetos. Los resultados pusieron de manifiesto que la mayoria de los jugadores
compartian una noción básica: el concepto de suerte. De hecho, cuando se les preguntaba qué porcentaje
del juego atribuían a la suerte, la media arrojaba una cifta del 68.2%. Dato que se veía disminuido cuando
se les pedia que establecieran los porcentajes (cuya suma debía ser igual al 100%) atribuidos al azar, a la
habilidad y a la suerte; siendo éstos 18%, 37% y 45% respectivamente. Se observa que al detenninar los
factores que intervienen en el juego, los jugadores aluden no sólo al azar y a la habilidad sino también, y
de manera relevante, a un tercer factor que es la suerte. El azar y la suerte son conceptos causales
diferentes que determinan losresultados asu manera, y en este contextola suerte parece sermás importante
que el azar (Wagenaar, 1988).
Cabria preguntarse si esta distinción entre el papel del azar y de la suerte se establece también en la
explicación causal de los eventos cotidianos o, por el contrarío, se restringe a la situación dejuego. Para
ello, Wagenaar (1988) desarrolló varios experimentos en los cuales sepediaa los sujetos que describieran
un suceso de su vida que fuera un buen ejemplo de azar o suerte, historias que luego eran evaluadas por
otros sujetos para establecer en qué medida se podían distinguir ambos. En otro tipo de experimento las
historías describían un evento novedoso, en el que aparecía una sorpresa y su consecuencia; de manera que
los sujetos debían indicar qué historías se relacionaban con el azar y cuálescon la suerte. Los resultados
confirman que en la mente de la gente existen diferencias entre azar y suerte, relacionadas con diferentes
aspectos de los eventos; mientras que la sorpresa va asociada en mayor medida al azar, las consecuencias
se relacionan más con la suerte.
En la mente del jugador, esta distinción hace que sea simultáneamente consciente de las reglas
estadisticas que controlan eljuego y crédulo con su suerte personal. Un jugador de ruleta no espera poder
cambiar los resultados a su favor, pero espera que la suerte le ayude a realizar la apuesta correcta. La
suerte no influye en la rueda de la ruleta (el azar es el mismo para todos los jugadores), pero sí en la
elección de apuesta.
El establecimiento de la habilidad y la suerte como principales factores que intervienen en el juego
(Keren y Wagenaar, 1985), demuestra la existencia de dos componentes en los pensamientos irracionales
referidos aljuego (Walker, 1992a):
A. El primero de ellos hace referencia a las creencias y razonamientos asociados resultado de la
sobrevaloración de las posibilidades de ganar, independientemente de cualquieracción realizada
por el jugador. Este componente recibe el nombre de confianza en la suefle.
B - El segundo, por su parte, aludea las creencias y razonamientos asociados que determinan que
las personas recurran a sus habilidades o destrezas o que, incluso, desarrollen otras para vencer
al azar (Ladouceur, 1993a); sobrevalorando, por tanto, el control sobre los resultados. A este
componente se le denomina ilusión de control.
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En definitiva, ambos sobrevalorarian las posibilidades objetivas de ganar (Ladouceur, 1 993a). Pero
mientras que la confianza en la suerte aparece en cualquier tipo de juego, la ilusión de control se ve
fomentada en unos más queen otros.
6.3.3. Causas de los resultados: ¿azar, suerte o habilidad?
Comenta Wagenaar (1988), quepocas ideas están tan grabadas en nuestra mente como la noción de que
lossucesos tienen sus propias causas - De manera que, ante la ausencia de una causa conocida, los eventos
se atribuyen a causas abstractas, como la suerte o el azar. El lanzamiento de un dado, las vueltas de una
ruleta o el barajar unas cartas, son hechos relacionados con el azar; no porque carezcan de causas fisicas
sino porque el conocimientoacerca de éstos es insuficiente parapredecir los resultados. El azar y la suerte
no son causas en sí mismas, sólo expresan la ausencia de conocimiento relevante para la predicción, sin
embargo, ambos parecen actuar como causas reales en la mente de la personas.
Un ejemplo, que sirve para ilustrar las consecuencias directas de entender el azar como causa, es la
conocida falacia del jugador; que supone la creencia de que es más probable que salga «cruz» después de
sucesivas «caras». La demostración experimental de este principio la ofrece Wagenaar (1970, citado en
Wagenaar, 1988), quien establece dieciséis secuencias diferentes de 50 puntos blancos y 50 negros para
cada una de las probabilidades de repetición (02, 0.3, 04, 0.5, 0.6, 0.7 y 0.8). De cada dieciséis
secuencias los sujetos ven siete, una de cada nivel y su tarea consiste en indicar cuál es la queconsideran
que representa un lanzamiento real de una moneda. El 86% de los sujetos prefería una probabilidad de
repetición baja.
Delmismo modo, estudios empíricos demuestran que los sujetos son incapaces de generar,por ejemplo,
números al azar; es decir, son incapaces de producir secuencias aleatorias (Wagenaar, 1970; citado en
Ladouceur, 1 993a).
Un ejemplo con mayor validez ecológica puede ser el experimento de Halpem y Devereaux (1989), en
el que exploran las estrategias de apuestaque emplean los jugadores del Pennsylvania Daily Number. Un
juego diario de lotería en el que los jugadores deben escoger en cada boleto tres números que van del 000
al 999 y cuyas ganancias dependerán del número de acertantes. Los resultados demuestran claramente que
los apostantes no elegian números que pudieran complicar el proceso aleatorío del juego, de manera que
tendían a evitar los números extremos de la escala, los números elevados de cada decena, números con
digitos dobles y aquellos que previamente habian ganado. Por el contrario, elegían números que incluían
triples dígitos, fechas representativas, tríos que contenían 1, 4 y 7 ó 1, 2 y 7o series en ascenso.
En definitiva, “no estamos acostumbrados, como seresinteligentes quesomos, a considerar elazar como
una explicaciónjusta y plausible de un acontecimiento. lnxvcamas habitualmente al azar cuandotocamos
las fronteras de nuestro conocimiento o cuando abordamos un fenómeno completamente inhabitual”
(Ladouceur, 1993a, p. 364). En cualquiercaso, se considera unacausa en sí misma, provocando el sesgo
de juzgar los acontecimientos como relacionados, cuando en realidad son independientes.
Pero en mayor medida se apela a otros factores como la suerte yio la habilidad para dar cuenta de los
resultados (Keren y Wagenaar, 1985). Cuando se produce una secuencia de ganancias o pérdidas durante
el juego, uno advierte la inesperada alta frecuencia de tales resultados y para explicar este desenlace,
contrario ala idea que se tiene del azar, se apela a la suerte. Buena suerte, si se producen largas secuencias
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de ganancias, o mala, si son sucesiones de pérdidas (Wagenaar, 1988). En estas circunstancias, es posible
que se produzca la asociación entre buena/mala suerte y factores externos, como un número, un dia, una
mesa, una máquina, etc., favoreciendo una correlación ilusoria entre ellos.
¿Cómo es posible que una persona mantenga la fe en un número especial o en su suerte apesar de las
constantespérdidas? Walker (1992a) propone el término de pérdidas cercanas para intentar explicar este
hecho. Objetivamente todas las pérdidas son iguales y ninguna está más cerca que las otras del premio, sin
embargo, las pérdidas cercanas, o lo que es lo mismo las casi ganancias, favorecen la idea de que existe
una oportunidad real y significativa de ganar en el futuro.
Scarne(1975, citado en Walker, 1 992a) ejemplifica cómo esta ratificación del sesgo de que van a ganar
en el futuro, se observa en jugadores de máquinas recreativas, que no sólo van a mirar la secuencia de
sinibolos queha salido sin éxito sino también la anterior y la posterior.
Relacionado con el orden de las secuencias en las máquinas recreativas, Strickland y Grote (1967)
realizan un experimento en el que varian el porcentaje de simbolos ganadores en cada uno de los tres
rodillos2 de la máquina, de manera quehay cuatro grupos con los siguientes porcentajes:
GRUPO RodilJo 1 Rodillo 2 Rodillo 3
70.5 51.1 30.9
II 69.6 50.3 29.6
111 32.0 48.5 71.6
IV 30.5 49.6 68.1
Los resultados indican que en aquellos grupos (1 y 11) en los que el porcentaje de símbolos ganadores,
en la primera rueda que se detiene, es mayor; los sujetos persisten más tiempo jugando, ya que estos
símbolos favorecen la creencia de que el éxito es inminente.
Pero el jugador asume también un papel activo, recurriendo a su destreza para explicar los resultados.
Ladouceur y Mayrand (1987) desarrollan un experimento paramostrar la existencia de este papelactivo.
En una sesión de ruleta establecen dos grupos, uno en el que el propio jugador lanza la bola y otro en el
que la misma tarea es realizada porun croupier. Aunque este hecho no modifica el desenlace del juego, los
resultados demuestran que los sujetos que lanzan ellos mismos la bola hacen unas apuestas más altas y
sobrevaloran más las posibilidades de ganar que los jugadores del segundo grupo
Estos autores (Ladouceur et al., 1987) realizan otro experimento en el que a jugadores de loterías
pasivas (el número figura ya en el billete) y pseudoactivas (el jugador compone supropio número) se les
ofrece la posibilidad de intercambiar su boleto por otro comprado por el experimentador; en caso de
rechazar esta opción se les oftecian tres, cinco y hasta diez boletos a cambio del suyo. Los resultados
demuestran, una vez más, que losjugadores que introducen algún tipo de habilidaden eljuego (en este caso
elegir una combinación de números) consideran quetienen más probabilidades de ganar; y por ello, en el
citado experimento, los sujetos del grupo de loterías pseudoactivas elegían significativamentemás boletos
que los del otro grupo para completar el cambio.
2 Tkniino utilizado pan hacarefcra,cia a las cintas <ga,eralrna,te tres) que llevan grabadas las figuras azya di~osid&, horizntal formará
la línea ganadora, ata,dia,do al plan de ganancias de la máquina.
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Esta introducción de aspectos de habilidad en una situación basada en el azar recibe el nombre de
ilusión de control. Definida por Langer (1975, p. 313) como “una confianza en la probabílídad de éxito
personal inapropiadamente más alta que lo que puede garantizar la probabilidad objetiva”
Ilusión de control: factores que favorecen su aparición
Se ha demostrado cómo las personas, a menudo, fallan en responder de manera diferencial alos sucesos
controlables e incontrolables. En este epígrafe se van a analizar los factores que gobiernan la conducta de
control ilusorio, y para ello se va a seguir la exposición de Langer (1975).
Estaautora propone queuna manera de identificar estos factores es extrapolar las características de las
situaciones en las que interviene la habilidad. En tales situaciones hay una característica común que es la
competencia, empleándose ademásconductas externaseinternas diseñadaspara maximizar laprobabilidad
de éxito: la elección de materiales y respuestas apropiadas ala situación, t’amiliarizarse con esosmateriales
y respuestas, dedicar cierto tiempo a pensar sobre la tarea y las posibles estrategias que deben emplearse,
y esforzarse mientras se realiza la tarea para incrementar la probabilidad de éxito.
El estudio de Langer (1975) pretende evaluar la efectividad de dichos factores a la hora de ocasionar
ilusión de control. La idea que subyace es quefomentando o permitiendo en una situación de azar el empleo
de conductas relacionadas con situaciones de habilidad, se incrementa la probabilidad de inducir ilusión
de control.
A continuación se muestran diversos experimentos (Langer, 1975) que intentan analizaresta idea, para
lo cual se introducen los factores mencionados en una situación de azar.
Competencia
En este estudio los sujetos son sometidos, en una situación de partida de cartas simulada, a dos
condiciones experimentales. En una de ellas, el contrincante es un hombre atractivo y seguro, que
viste un abrigo deportivo de su tafla; en la otra condición, por el contraria, es un hombre timido,
torpe y con un tic nervioso, vestido con el mismo abrigo deportivo pero de una talla pequena.
Lasapuestas realizadas son significativamente mayores en la condición en laqueelrival aparecía
como unapersona torpe. Estoshallazgos reflejan como la competencia induce ala ilusiónde control,
apostando en fanción de la probabilidad de ganar; de modo que cuanto menos competente sea el
oponente es más probable que uno gane y por tanto, las apuestas son más elevadas.
Elección
En este experimento los sujetos compraban un boleto de lotería que costaba un dolar. Todos los
sujetos pasaban sucesivamente por dos condiciones experimentales, una en la que podían elegir el
ticket y otra en la que el experimentador les entregaba el boleto sin la opción de elegir.
Posteriormente se les instaba a vender su boleto, demostrandolosresultados que laelección tiene
un efecto considerable en la revalorización del mismo, ya que el valor medio de un boleto en la
condición en la que lo elegia el propio sujeto se elevaba a 8.67 dólares, siendo sólo de 1.96 dólares
en la condición de no elección.
Permitir a los sujetos que hagan elecciones favorece la ilusión de control sobre los resultados.
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Familiaridad con los estímulos y las respuestas
Para evaluar la efectividad, a lahora de inducir ilusiónde control, del factor familiaridadcon los
estímulos; Langer (1915) realiza un estudio en el que hay dos tipos de boletos de lotería, unos
resultan, por sus características fisicas, familiares a los sujetos y otros, por el contrario,
desconocidos y novedosos -
En este caso, el experimentador les insta a cambiar su billete de lotería por otro cuya
probabilidad de ser premiado es mayor. Una vez más los datos confirman la hipótesis que sustenta
que la familiaridad favorece la ilusión de control y por ello los sujetos que poseían un boleto
familiar, adiferencia de aquellos otros cuyos boletoseran novedosos, no encontrabanninguna razón
para cambiarlo por otro.
El experimento diseñado para evaluar la familiaridad de las respuestas consistía en un aparato
para jugar al ajedrez con el que los sujetos tenían o no la posibilidad de practicar. Después de
realizarunntmiero de jugadas determinadas, se les pedíaque valorasen su actuación en comparación
con la de un campeón de ajedrez. Su valoración era significativamentemás alta en la condición en
la que habían tenido la oportunidad de practicar con el aparato.
Implicación pasiva (tiempo dedicado a pensaren las tareas y en las estrategias)
La hipótesis mantiene que la confianza en ganar aumenta con el tiempo. Para verificarla, se
realiza un experimentoen el quea la mitad de losparticipantes en una lotería se leindica quelos tres
números del boleto premiado irán saliendo en tres días consecutivos, mientras que a la otra mitad
se le da la solución en un sólo día. De nuevo, para evaluar la ilusión de control se les ofrece la
oportunidad de cambiar sus boletos por otros con una probabilidad mayor de salir premiados. Se
incluían ademáspreguntaspara evaluar la confianza queteníanen quesus boletos fueran premiados.
Los resultados demuestran que los sujetos que se involucraban más (condición en la que los
números se dan en tres días consecutivos) eran menos propensos a aceptar el cambio de boleto,
existiendo también una diferencia significativa en la confianza que mostrabanen que sus números
de lotería iban a ser premiados.
Exposición al juego
Otros autores (Ladouceur et al., 1986) han verificado cómo, en todos los juegos y en todas las
categorías de jugadores, laexposición o contacto con esta actividad incíta aljugadora asumir un
riesgo monetario creciente, debida al desan-ollo de la ilusión de control.
Para determinar, por un lado, la evolución de las apuestas a lo largo de varias sesiones dejuego
y por otro, el nivel de partida de las apuestas en comparación con las de la sesión anterior; los
autores sometieron ajugadores principiantes y habituales a tres sesiones de ruleta en las que cada
día se registraba la suma de dinero o de fichas apostadas.
Los resultados muestran una toma de riesgo monetario que aumenta a medida que los sujetos
participaban en el juego. Los jugadores, tanto principiantes como habituales, no volvian nunca a la
apuesta inicial de la sesión precedente; y lo que es más interesante, en la última sesión de juego ya
no se podía distinguir la curva de riesgo monetario de ambos tipos de jugadores.
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Se podria argumentar que, quizá, estos sujetos tenian una percepción errónea del juego previa
a su exposición, podría ser que ya creyesen en métodos para influir en el desenlace del juego, es
decir, que la percepción de ilusión de control fuera anterior y no posterior a la exposición.
Para analizar este punto, Gabouxy y Ladouceur (1989) realizan un experimento en el que dos
tipos de jugadores participan en una sesión de ruleta, a saber, aquellos que consideran que dicho
juego está determinado por el azar y los que creen que la utilización de estrategias incrementa las
posibilidades de ganar. Sus verbalizaciones durante la sesión de juego se registraban a través del
metodo de pensar en voz alta; los resultados arrojan un 75% de verbalizaciones irracionales en
ambos grupos, independientemente de su percepción inicial.
Esto indica que la exposición a juegos de azar suscita “una percepción errónea incluso en las
personas que, al principio, creían que el desenlace del juego está enteramente determinado por el
azar” (Ladouceur, 1993a, p. 367).
Secuencia de los resultados
Langer y Roth (1975) consideran que un patrón de resultados consistente es otra de las
características de una situación de habilidad. Argumentan que sí alguien posee la habilidad
necesaria, está motivado para realizar bien la tarea y ésta es controlable, la persona tendrá éxito de
forma consistente; si, por otro lado, no se posee la habilidad necesaria pero el resultado es
controlable, se fallará consistentemente. Por el contrario, la actuación en una tarea de azar
proporciona un patrón variable de éxitos y ftacasos.
Las citadas autoras elaboraron un experimento basado en la predicción del resultado de treinta
lanzamientos de moneda, ofteciendo a los sujetos un feedback con tres secuencias de resultados
diferentes: descendente (los éxitos se daban al principio de la secuencia y a medida que transcurrían
los lanzamientos iban aumentando los fracasos), ascendente (los fracasos se daban al principio y los
éxitos al final) y aleatoria (los éxitos y los fracasos se daban al azar)
Los sujetos en la condición descendente desarrollaban una mayor percepción de control,
percibiéndose significativamente mejores en la ejecución de la tarea, recordando más éxitos durante
la misma y prediciendo éxitos mayores en tareas futuras. Por su lado, los sujetos de las condiciones
ascendente y aleatoria desarrollaban respuestas más acorde con las probabilidades objetivas.
Por lo tanto, una secuencia de resultados que incluya éxitos al principio determinará una
atribución de control que, una vez hecha, conseguirá que a los resultados inconsistentes con la
misma no se les conceda demasiada importancia.
Se puede concluir que “la contingencia objetiva no parece ser la variable crucial que gobierne la
conducta de los sujetos. De hecho, el que se reaccione ante un evento como si éste fuera controlable
depende de factores como la competitividad, la elección, la familiaridad y la implicación’ (Langer, 1975,
p.323).
Comose ha indicadoanteriormente, las personas necesitan controlarel medio, necesitanespecificar una
causa para cada evento, necesitan vencer la casualidad, y por ello en situaciones controladas por el azar
se comportan como en aquellas en las que funcionan las habilidades - Amparado, además, por la dificultad
que entraña discriminar entre ambas condiciones, ya que en toda situación de habilidadhay elementos de
azar y elementos de habilidad en casi toda situación de azar. Atodo ello hay que añadirle el hecho de que
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los resultados positivos son a menudo atribuidos a la acción que les precede, reforzando así la percepción
de ilusión de control.
Evaluación sesgada de los resultados
Se sabe que las cantidades de dinero invertidas y perdidaspor los jugadores son astronómicas y que,
porende, sólo una pequeñaparte de estas pérdidaspuede atribuirse a losjugadores principiantes onovatos.
Por el contrario, dicho capital lo pierden jugadores que han apostado en el pasado y, generalmente, han
perdido. ¿Por qué la gente persiste en una empresa que sólo produce pérdidas?
Se ha analizado cómo debido a la ilusión de control losjugadores tienen, o adquieren, la creencia de que
ganarán, ya que consideran que pueden ejercercontrol sobre la tarea; y ¿por qué esta convicción persiste
a pesar de la evidencia contraria? “La fe inicial de los jugadores en su habilidad para ganar sobrevive al
desafio que suponen las ftecuentespérdidas debido a que los jugadores tienden a evaluar los resultados de
manera sesgada’ (Gilovich, 1983, plil 1). En concreto, funcionan con la llamada atribución flexible.
La atribución flexible es la tendencia a imputar los éxitos a factores internos, como la habilidad o el
esfuerzo; mientras que los fallos se atribuyen a factores externos a la persona, tales como obstáculos o
mala suerte (Walker, 19924 Dado que los éxitos tienden a incrementar las expectativas de uno más de
lo que los fracasos las disminuyen, con el paso del tiempo el jugador se mantiene más confiado de lo que
la probabilidad objetiva o el patrón de resultados pasados podrían justificar (Ciilovich, 1983).
El papel de esta evaluación sesgada en el área del juego ha sido demostrado experimentalmente por
Gilovich (1983), en este caso, con apuestas deportivas.
En un primer experimento se pretende evaluar el tiempo dedicado a explicar las pérdidas y las
ganancias, y para ello se realizan tres sesIones: (1) en la primera los sujetos hacen una serie de apuestas
en fútbol americano; (2) en la segunda, una semana después, los sujetos saldan cuentas con el
experimentador y se graban sus explicaciones sobre las pérdidas o ganancias; y (3) en la tercera, tres
semanas después, se les preguntaqué es lo que recuerdan de sus apuestas realizadas ai la primera sesión.
En este experimento se comprobó, por un lado, que los sujetos pasaban más tiempo reexaminando y
discutiendo las pérdidas que las ganancias, por la que las primeras eran más recordadas; y por otro, que
el tipo de comentarios realizados en uno y otro caso eran completamente diferentes: los sujetos tendían a
descomponer la explicación de las pérdidas y a mantener entera la de los éxitos.
En un segundo experimento el autor intenta detenninar cómo los perdedores tienden a explicar sus
fracasos haciendo énfasis en los aspectos casuales del juego, mientras que los ganadores tienden a
mmimizar estos aspectos. Para poner a prueba esta hipótesis se utilizó un partido de baloncesto en el que
el resultado final vino dado por el tiro fallido de un jugador.
A través de un contacto telefónico, a los sujetos se les preguntaba por qué equipohabían apostado, qué
cantidad y qué predicción harían si se disputase otro partido entre ambos equipos. Los sujetos
pertenecientes al equipo perdedor daban mayor importancia al hecho casual que los del equipo ganador.
Los éxitos se toman como evidencia de la efectividad de la habilidad, mientras que los fracasos sedeben
más a factores casuales, azarosos (Walker, 1992a). De este modo, los sujetos perdedores restauran la fe
en su equipo y los pertenecientes al ganador no disminuyen la suya.
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“Las implicaciones de estos resultados scm claras. Esta tendencia aaceptar las ganancias a simple vista
pero transformar las pérdidas en casi éxitos puede producir una evaluación excesivamente optimista de las
propias habilidades y de las oportunidades de éxito futuras. Debido a estas expectativas infladas, los
jugadores continuarán enganchados en actividades de juego que sólo producen pérdidas... Las personas
realizan esfuerzos con la expectativa de éxito y con un conjunto de estrategias diseñadas para conseguir
ese éxito. Después de engancharse en una conducta dictada por estas estrategias, se recibe feedback de su
efectividad. Por tanto, evaluando dicho fbedback de manera sesgada, la gente fallaría en reconocer cuándo
tales estrategias son ineficaces y, por ende, persistida en conductas carentes de recompensa” (Gilovich,
1983, Pp. 1123-1124).
Las decisiones del jugadon un continuo enmarañamiento
El fenómeno del enmarañamiento ha sido definido por Brocl<ner y Rubin (1985, citado en Walker,
1 992a) como el proceso de toma de decisión porel que los individuos se encierran escalonadamente en una
estrategia de decisión que, de hecho, ya ha fallado. Esto es, la decisión de acabar con las pérdidas entrampa
a su víctima más y mas.
Estos autores elaboraron el siguiente experimento para demostrar dicho proceso. A los sujetos se les
situaba enftente de un contador electrónico y se les indicaba que dicho contador aumentaría una unidad
por segundo. Un ordenador iba generandoaleatoriamentenúmeros ganadores, de manera que cuandotales
números aparecían en el contador sonaba un zumbido, indicando que ese sujeto había ganado dos dólares
si jugaba en el 400 o tres si lo hacía en el 500. En el juego 500 el sujeto recibía cinco dólares por
participar, y en el 400 cuatro dólares; de los cuales debían pagar un centavo por la compra de cada unidad
que salía en el contador. Los sujetos eraninformados-dala pó~ibiiidaffdé plantarse en cualquier momento,
pudiendo ganar el premio y/o quedarse con parte del dinero inicial para apostar. Para aumentar la
credibilidad en la existenciade un númeroganador, cuando en realidadtal númerono existía, éste aparecía
en una sesión de práctica.
Teniendo en cuenta las reglas del juego, parece que la decisión más racional o acertada es la de coger
el dinero y no jugar; aspecto, porotro lado, similar a cualquierjuego de azar; sin embargo, la mayoría de
los sujetos decidió jugar, sólo un 14% eligió no jugar. Además, a pesar de que lo más acertado a medida
que pasaba el tiempo era parar, el 12%jugó hasta perder todo el dinero.
Si un juego que produce un premio ínfimo engancha de esta manera ¿qué ocurre en aquellos juegos
cuyos incentivos son mucho mayores?
Parece un buen ejemplo una versión de la lotería llamada Loteo en los países anglosajones (Walker,
1 992a), y que se correspondería con la Bonoloto española. En este juego el jugador debe elegir seis
números entre cuarenta y cuatro. Como ya se ha comentado anteriormente, la selección de números no se
hace al azar sino que está guiada por aquellos que para el jugador tienen una significación especial (ej:
fechade nacimiento, un número de teléfono,...) o son números de la suerte. De modo que el jugador elige
esos números que son los ~voritos para ganar, semana tras semana compra un boleto en el que rodea
dichos números, en poco tiempo el jugador se ve inmerso en este enmarañamiento, pues ¿cómo podría
sentirse si porno rellenar una semana el boleto saliesen premiados sus números de la suerte?
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“Este enmarañamiento provoca en el jugador la creencia de que si persiste ganará. Todo lo que se
necesita es persistencia. Pero la persistenciaproduce pérdidas que incrementan lanecesidad de mantenerse
en el juego hasta que sean recuperadas. Cuanto mayor sean las pérdidas mayor es el enmarañamiento”
(Walker, 1992a, Pp. 146-147).
Para concluir, se retoma la idea expresadapor Ladouceur et al. (1996): en todas las áreas de nuestra
vida aprendemos de la experiencia pasada, pero ¡las situaciones en las que los eventos están basados en
el azar, como el juego, son las únicas en las cuales los individuos deberían ignorar la experiencia pasada!
Para completar este capítulo, el Anexo C resume los estudios más relevantes sobre distorsiones
cognitivas en el ámbito de juego
0.4. CONCLUSIONES SOBRE LOS FACTORES EXPLICATIVOS
DEL JUEGO PATOLÓGICO
Después de esta dilatada travesía a través de aquellos elementos factibles de explicar la conducta de
juego, especialmente la de un juego problemático, parece imprescindible tomar un atajo de regreso como
punto de partida de la siguiente, y no menos farragosa, senda a emprender. Por ello, de cara a desarrollar
una teoría explicativa del juego patológico parece necesario tener en cuenta los siguientes hechos
(Becoña, 1995; Walker, 1992a):
1. La exposición aljuego. La disponibilidad del juego es a priori un prerrequisito para que tenga
lugar la conducta de juego, y la oportunidad de jugar va a depender claramente de la cultura en
la que viva el individuo, afectando de tres modos:
(a) La difusión con la que, históricamente, diferentes juegos están disponibles en esa
cultura.
(b) Las actitudes y costumbres culturales, que fomentan o disuaden la implicación en esas
formas de juego disponibles.
(c) Las leyes y regulaciones culturales, que determinan los tipos de juego cuya práctica
está penalizada.
2. Los grupos de referencia. Las actitudes hacia el juego de los grupos de referencia pueden
desempeñar un papel importante en la disposición de una persona a jugar, ya que muchos
factores culturales y subculturales van a influir en el individuo a través de sus grupos de
referencia. Puede inferirse, entonces, que aquellos grupos con los que una persona se identifica
actúan como mcentivo o inhibidor del juego, contribuyendo a la ecuación del juego a través del
aprendizaje vicano, proceso destacado que proporciona la capacidad de jugar y fomenta la
participación en esta actividad.
3. Consecuencias percibidas del juego. Una vez que se han comenzado a emitir conductas de
juego, éstas se mantendrán o no en función de las consecuencias percibidas (reforzamiento
positivo y negativo) -
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4. Activación psicojisiológica. Este factor, descrito como la causa central del juego por un amplio
elenco de autores, es referido bajo la suposición de que algunos individuos necesitan incrementar
su nivel de arousal, cuyo déficit puede estar biológicamente determinado o situacionalmente
inducido.
Más evidente que esta hipótesis resulta el hecho de que un aumento de la activación
psicofisiológica se experimenta como excitación gratificante, conformando, entonces, junto a los
premios monetarios, parte del reforzamiento positivo.
5. Cogniciones. Este agente hace referencia a las creenciasque el jugador mantiene sobre eljuego:
creencias acerca de la naturaleza del juego, sobre las estrategias para jugar y la interpretación
de los resultados. En contra de lo que baria suponer unos pensamientos precisos y ajustados a
la realidad, el jugadorespera ganar dinero con eljuego.
6. Crisis y estrés. El juego va a proporcionar una vía de escape a una situación de estrés, con la
misma efectividad que cualquier otra actividad absorbente. Por tanto, tales crisis o estados de
estrés tienen la capacidad de intensificar un juego preexistente, que en ese caso cumplida varias
funciones, entre ellas, desviar al individuo de dicha fuente de estrés, centrar la atención fuera de
esa situación y proporcionar una forma de evitar la responsabilidad social. La contribución de
este factor se centraria, pues, en ahondar en el grado de implicación de esta actividad y por lo
mismo, posiblemente, en el desarrollo de un juego problemático.
7. La exposición y consiguientes consecuencias del juego, las creencias irracionales y los
acontecimientos vitales negativos pueden conducir a la persona a un tipo dejuego problemático
o excesivo, que puede ser transitorio o hacerse más intenso y crónico y desembocar en el juego
patológico.
8. La falta de habilidades adecuadas para hacer frente a la conducta de juego e impedir su
mantenimiento y desarrollo, en especial si existe una cierta disponibilidad económica (propia u
obtenida por medios legales o ilegales), facilitará su cronificación, cuya evolución transcurrirá
por las cuatro fases ya conocidas de ganancia, pérdida, desesperación y desesperanza.
De cara a establecerun modelo teórico explicativo deljuego patológico, parece obligado teneren cuenta
todos estos aspectos que de alguna manera están relacionados con la conducta de juego. Sin duda, un
modelo que integre este conjunto de factores es algo deseable, pero sin perder de vista que la potencia de
las relaciones causales y la modificabilidad de tales variables es desigual. Difierentemporalmente, pues
algunas cobran especial relevancia en el origen de la conducta, tales como la exposición al juego o los
grupos de referencia; mientras que otras intervendrian fundamentalmente en el mantenimiento y
cronificación de la conducta de juego, como son los procesos de reforzamiento (con dos tipos de refuerzo:
la ganancia monetaria y la activación psicofisiológica) y las distorsiones cognitivas - Difieren en la
viabilidad de unos cambios potenciales que no siempre resultan factibles, de manera que una legislación
más sensata que no fomente un abusodel juego es virtualmente posible pero poco probable y, en cualquier
caso, excede a las competencias del psicólogo. Difieren, asimismo, en la potencia de unas relaciones
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causales, donde ciertas variables parecen que están más directamente relacionadas con el juego; cabe
suponer que la trayectoria que une la activación psicofisiológica o las distorsiones cognitivas, como
vanables causales, y la conducta de juego sea más robusta y menos susceptible de debilitarse en función
del tiempo o de la situación, que la establecida con otras variables, como los estados de estrés cuya
influencia es de carácter puntual
Al servariables causales contemporáneas (es decir, que funcionan en el mantenimiento de la conducta
problema), susceptiblesde actuar sobre ellas y cuya relación con el problema de juego parece demostrada,
la activación psicofisiológica y las distorsiones cognitivas se erigen como claras candidatas a ocupar un
puesto de honor en cualquier modelo explicativo del juego patológico y, en consecuencia, en un objetivo
primordial de tratamiento. Esto no significa que otros factores, como las situaciones de crisis o estrés que
puedan estar intensificando este problema o la falta de habilidades adecuadas para hacer frente al juego,
no deban serobjeto de tratamiento. Del mismo modo, no se pretende menospreciarotros factores de mayor
relevancia en los primeros momentos de aparición de la conducta de juego, ya que no sepodrán descuidar
en intervenciones de corte preventivo.

7
MODELOS EXPLICATIVOS
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Históricamente, la percepción del juego, en general, y la del juego excesivo, en particular, ha ido
vanando. En un primermomento, las actitudes hacia eljuego estuvieron detenninadasporel mantenimiento
del orden público, así que el influjo que un juego excesivo podía tener en la sociedad le confirió elpapel
de condenadodesde posiciones sociales, económicas y religiosas; considerando aljugador compulsivo como
una persona moralmente deficiente o carente de voluntad (Blaszczynski y McConaghy, 1989b; Robert y
Botella, 1995).
Afortunadamente, a partir de las incipientes explicaciones psicoanalíticas (Von Hattingberg, 1914;
Simmel, 1920; Freud, 1928; citados en Rosenthal, 1987), el juego excesivo comienza a concebirse como
una enfermedad. El modelo moral es sustituido por un modelo médico, que implica la existencia de una
en&rmedad can suficientes rasgos característicos que permite identificar a losjugadores patológicos como
una categoría diferente de losjugadores no patológicos. Perode acuerdocon esta perspectiva, la deficiencia
sesigue localizando en el individuo ya la carenciamoral le suple una predisposición constitucional al juego
ya su pérdida de control (Blaszczynski y McConaghy, 1 989b; Walker, 1 992a). De manera que el término
pecado es sustituido por el de enfermedad y el de absolución por tratamiento, pero si bien el concepto de
enfermedad resulta útil para eliminar la carga de culpa inherente al modelo moral, también es cierto que
exonera al individuo de la responsabilidad sobre sus actos (Blume, 1987).
Además, desafortunadamenteuna concepción de este tipo pasa poralto diversas objeciones, resumidas
por Lesieur (1916) en las siguientes:
1. Categorizar a los individuos en compartimentos discretos distorsiona la realidad y favorece
la ratificación del concepto de «enfermedad».
2. El modelo médico implica tal determinismo que socava la autoestima y el autocontrol.
109
110 Parte teórica: Etiología y modelos teóricos
3. Los factores biológicos y psicológicos destacan sobre los soejoambientales.
4. El modelo médico no es moralmente neutro.
Digna de mención es la conceptualización del problema de juego como una adicción, que amparada en
ladistinción entreadicciones químicas ypsicológicas, caracteriza al juego patológico por la flhlta de control
y la dependencia; componentes, ambos, fimdamentales de las conductasgeneradas por sustancias químicas
(Echeburúa y Corral, 1994). Los partidarios de esta opción encuentran en los criterios del DSM-II1-R y
DSM-IV (ver Tablas 7.1. y 7.2.), la justificación de la similitud entre el juego patológico y las
características esenciales de la dependencia de sustancias psicoactivas, ya que subrayan los síntomas
fisiológicos de la abstinencia y la tolerancia. Definiendo una adiccián por la presencia de estos cuatro
componentes: deseo, tolerancia, síndrome de abstinencia y f~lta de control; algunos autores han observado
ciertos niveles de adicción en el juego (Rozin y Stoess, 1993). El deseo parece ser experimentado porel
91% de los jugadores (Rosenthal y Lesieur, 1992). Por su parte, la tolerancia quedaría reflejada, según
Grifflths (1993a), en el hecho de que la tasa cardiaca de los jugadores regulares disminuye de forma
inmediata una vez finalizado el juego, razón por la cual también jugarian más rápido y con mayor
frecuencia. Con respecto al síndrome de abstinencia, su presencia se cifra en un tercio de los jugadores de
alta frecuencia (WrayyDickerson, 1981), presentandoalgún síntoma fisiológico el 65% de losjugadores
patológicos, y elevándose esta cifra al 87% cuando se mide la aparición de síntomas psicológicos
(Rosenthal y Lesieur, 1992). Porúltimo, la falta de control, detallada también en los criterios de la APA.,
correlaciona positivamente con el tiempo y el dinero invertido en el juego (Corless y Dickerson, 1989).
TABLA 7.1. Comparación de los criterios del DSM-lll-R para dependencia de sustancias yjuego patológico
Dependencia de sustancias psico.cWas
Al menos tres de los sintosnas siguientes:
(3) una gran paste del tiempo seemplea en actividades necesauias para
obtener la ss¡stancia, coasunsirla, o recupectase de sus efectos
(1) con frecuencia, el oso de la sustancia se hace en mayor cantidad
o por un periodo mis largo de lo que el sujeto pretendía
(7) soleraucia uotable: occesidad de incrementar consider.blen,caate
las cantidades de stastancia para conserair el efecto deseadoo la
intoxicación, o una clara disminución de los efectos con el uso
continuado de la misma cantidad de sustaucia
sintomas de abstinencia característicos
a mentado se consunie la sostancia para aliviar o evitar los
sintotnas de abstinencia ¡
(2) un deseo persistente ouno o nuis esfuerzos inútiles para suprinuir
o controlar el oso de la sustancia
(4) intoxicación frecuente o siritomas de atastiasencia cuándo el sujeto
tiene que descnipedar sus obligaciones laborales, escolares o
domésticas, o cuando el oso de la sustancia es flilcamente
arriesgado
(5) reducción considerable o abandono de actividades sociales,
laborales o recreativas a causa del uso de la sustancia ¡
(6) taso continuado de la sustancia a pesar de ser consciente de tener ¡
san problema social. psicológico o fisico, persistente o recurrente.
que estí provocado o estimulado por el uso de tal sustancia
luegopatológico
Al truenos croalso de los sintomas siguientes:
(1) preocupación frecuente porjugar o por obtener dinero parajugar
(2) con frecuencia se juega más castidad de dinero o durante más
tiempo del que se había planeado
(3) exinte lanecesidad de aumentar la anagnitud o lafrecuencia de lar
apuestas para conseguir la excitación deseada
(4) infranquilidad o irritabilidad cuandoso se puedejugar
(5) pérdidas repetidas de dinero en cijuego yvuselta al día sigitiente
para intentar recuperar
(6) esfuerzos repetidospara reducir o parar el juego
(7) con frecuencia. el juego tiene lugar cuando sc espera del sujeto
que esté cumpliendo sus obligaciones sociales o profesionales
(S) sacrificio de alguna actividad social, profesional o recreativa
importante pata poderjtagar
(9) sc continúa jugando a pesas de la incapacidad pan pagar las
deudas crecientes, o a pesar de otros problemas significativos,
sociales, profesionales o legales que el sujeto sabe que se
exacerban con cijusego
(8)
(9)
Fuentes: sdaptsdo de Walker(1992a)y Blunse(19~7).
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Pero además de estos aspectos, parecen existir otros muchos comunes al juego patológico, el
alcoholismo y la dependencia a otras drogas; que permitirían hablar de una adicción no tóxica, a saber
(Echeburúa, 1993):
1. La semejanza de las reacciones psicológicas tras el consumo de una sustancia psicoactiva o
la ejecución de la conducta de juego en el jugador patológico.
2. La existencia de factores de personalidad comunes a las distintas conductas adictivas.
3. El solapamiento de los mundos sociales de los bebedores excesivos y de los jugadores
patológicos (bares, pubs, etc.).
4. La aparición conjunta o secuencial, que se da con cierta frecuencia, de ambos tipos de
problema.
5. La pérdida de control sobre una actividadque al comienzo resulta lúdica o de relación social.
6. El deterioro gradual en el ámbito laboral y &miliar y una evolución con muchas recaídas.
7. El rechazo o minusvaloración de la existencia del problema, que suponen un gran obstáculo
para la terapia.
8. La similitud de las pautas de conducta en la abstinencia y en la recaída.
9. El papel de los grupos de autoayuda en el tratamiento.
10. El valor de la terapia de grupo en los programas especializados.
11. El papel de los ex-pacientes en el tratamiento de los alcohólicos, heroinómanos yjugadores
patológicos.
TABLA 7.2. Comparación de los criterios delDSM-IV para dependencia de sustancias yjuego patológico
Dependenciadc sustancias psicoactivas
Al menos tres de los sintonsas siguientes:
(5) se enwleamucho tiempoen actividades relacionadas ceolaobtesución
de ta sustancia, en el consumo de ta sustancia o en la recuperaciónde
los etéctos de la utistancia
(1) tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes itetun:
(a) una necesidad de cantidades anarcadameste crecientes de la
sustancia para conseguir la intoxicacióno el efeceo deseado
(b) et efecto de las mismas cantidades de sustancia disnsinuye
claramente con su consumo continuado
(4) existe un deseo persistente o esfluerros infliuctuotos de controlar o
tosernumpirel consumo de la sustancia
(2) abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes lien,.:
(a) et sindrome de abstinencia característico para la sustaucia
(b) sc toma la misal,.sustancia (o una muy parecida) para aliviar o
evitar los sintomas de abstinencia
(3) la sustancia es tomadacon frecuencia en cantidadestmyores odurante
un periodo mis largo de to que inicialunente se pretendía
(7) se continúa comando la sustancia a pesar de tener conciencia de
problenuas psicológicos o tísicos recidivantes o persistentes, que
parecen causados o exacerbados por el consueno de la sustancia
(6) reducción dc importantes actividades sociales, laboraleso recreativas
debido al consuano de la sustancia
luegopatológico
Al menos cinco de los sintoanas siguientes:
(1) Progresión y preocupación: preocupación por el juego (p. ej.,
preocupación por revivir experiencias pasadas de juego. compensar
ventajas entrecompetidores oplanificar la próximaaventura, o pensar
fonnas de consegnur dinero con el quejusgar)
(2) Tolerancia necesudad dejugar con cantidades crecientes de dinero
pata conseguir el grado de excitación deseado
(3) Pérdida de control: fracaso repetido de los esfuerzos pasa controlar,
intesnimpir o detenerel juego
(4) Síndrome de abstinencia: inquietud o irritabilidad cuando intenta
insennaupir o detenereljucgo
(5) Escape: el juego se utiliza como estrategia pasa escapar de los
problemas o para aliviar la disforía (p. ej.. sentimientos de
desesperamsza. culpa, ansiedad, depresión)
(6) Caza: después de perder dinero en el juego, se vmselve otro día para
intentar recupesarlo (tratando de cazar’ las propias pérdidas)
(7) Negación: se engafla alos miembros de la fasnilia, terapeutas u otras
personas para ocultar el grado de in,plicación con el juego
(S) Actividadilegal: serosnetenactosilegales, cost,ofilsiflcación,fraude,
robo, o abuso de confuanza, para financiar el juego
(10) Fianza: se confla en que los demás proporcionen dineroque alivie la
desesperada situaciónfinanciera causada por el juego
(9) Asriesgar familia o catrera: se han arriesgado o perdido relaciones
intempertoasales significativas, trabajo y oportunidades educativas o
profesionales debido aljuego
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A pesar de estos indicios y de la profusión de términos que bajo esta concepción han sido aplicados al
juego excesivo, como por ejemplo conducta adictiva (Lesieur, 1992), dependencia no ligada al uso de
sustancias (Rodriguez-Martos, 1987) o desorden de los impulsos sin droga (Peck, 1986); algunos autores
(Dickerson, 1990; Marks, 1990) muestran cierta cautela a la hora de catalogar el juego como una conducta
adictiva, considerando que en ningún caso la categoría de adicción a una droga puede ser ampliada para
meluir esas otras actividades en las que no hay sustancia, sinque se pierda su significado esencial (Walker,
1989; Brown, 1993a). Es más, Walker (1989) añade que aún aceptando la nueva categoría de adicción
psicológica, definida por un patrón de conductas persistente caracterizado por: (a) un deseo o necesidad
de continuar la actividad que tiene lugar fuera del control voluntario; (b)una tendencia a incrementar la
frecuencia o cuantía de la actividad a través del tiempo; (c) la dependencia psicológica a los efectos
placenteros de la actividad; y (d) en detrimento del individuo y de la sociedad (Jacobs, 1986); o
mcorporando a esta descnpción el criterio adicional del síndrome de abstinencia, quedaría por determinar
si la adicción psicológica define realmente a los jugadores problema, ya que no está claro que un juego
excesivo implique necesariamente una dependencia psicológica y, menos aún, la aparición del sindrome
de abstinencia cuando cesa el juego.
No se debe obviar, además, cl peligro de una extrapolación excesiva en un término, el de adicción
psicológica, ya de por si vago. En definitiva, ¿qué conductasson susceptibles dc pertenecer a esta categoría
y cuáles no?
“Verdaderamente, soy un tipo adjetivo. Tengo adiccián al juego, al cigarrillo,
a las mujeres, a la lectura del periódico, a la ducha, y a la vida: detesto la
certeza de scr mortal. Pero los otros -los que no juegan- tienen, también, sus
adicciones: son adictos al trabajo, al dinero, al fútbol, al alcohol, a los
medicamentos, a las bimbas, a la actualidad, o a la moda. Hay adictos a la
religión, y otros, a la política. Por lo menos, las mías, son adicciones lúdicas.
Y no hacen daño a nadie, salvo a mí mismo” (Peri Rossi, La última noche de
Dostoievski).
Por su parte, las alternativas al modelo médico, agrupadas en los llamados modelos sociológicos o
dimensionales, basan su esencia en la noción de que, bajo condiciones apropiadas, cualquierapuede llegar
adesarrollar un problema coneljuego. Deacuerdo conesta perspectiva, eljugador compulsivo, patológico
o adictivo no conforma un grupo categóricamente distinto, sino que existe un continuo cuyo rango se
desplaza desde la ausencia de juego hasta el juego problemático, esto es, desde una menor a una mayor
implicación en el juego, estando la posición de un individuo en ese continuo determinada,
fundamentalmente,por losprincipios de aprendizaje (Blaszczynski y McConaghy, 1 989b; Walker, 1 992a).
Pero esta evolución hacia una sentencia que, finalmente, indulta al jugador no ha sido unánimemente
adoptada, de forma que, en gran medida, la sociedad sigue percibiendo eljuego excesivo como resultado
de una moral débil y lo que es peor, eligiendo como mejor tratamiento la fuerza de voluntad, con la
convicción de que si no se deja de jugar es porque no se quiere; no siendo extraño que el mismo acusado
utilice el término de vicio en la descripción de su propia conducta (Orford y McCartney, 1990).
Resulta evidente que los diferentes modelos no sólo expresan la ideología que subyace a cada
concepción sino que implican abordajes teóricos y, porconsiguiente, terapéuticos diversos, queen muchos
casos serán incompatibles. A pesar de ello, no es infrecuente el desarrollode teorías que conjugan diversas
perspectivas, bajo el supuesto de que el uso exclusivo de un modelo teórico conlíeva inevitablemente una
visión distorsionada del problema del juego (Brown, 1987d).
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7.1. MODELOS DE ESTADOS DE NECESIDAD <NEED-STATE MODELS)
Estos modelos afirman que el juego es una conducta que va a satisfacer alguna carencia que posee el
sujeto, en este sentido tales explicaciones son necesariamente verdaderas, ya quetodos los jugadores tienen
razones parajugar y todas estas razones se pueden reconstruircomo necesidades. Por lo tanto, son modelos
circulares con escaso valor explicativo (Walker, 1992a).
7.1.1. Un estado de estrás crónica: Teoría de Jacobs (1986,1987,1988, 1989aJ
Bajo la concepción del juego patológico como unaadicción más, este autor propone unateoría general
de las adicciones, usando al jugador compulsivo como prototipo. Definida la adicción como un estado
dependiente adquirido a lo largo del tiempo por una persona predispuesta en un intento de aliviar una
condición de estrás crónico, propone la presencia de dos grupos de factores predisponentes que interactúan
entre sí:
A. Factor de naturaleza fisiológica. Un nivel alterado de activación psicoflsiológica, percibido
como hipotensivo (aburrido) o hípertensivo (tenso), que resulta aversivo; siendo esperable que
ambos grupos procuren descubrir y engancharse en actividades que mejoren su estado.
B. Factor de naturaleza psicológica. Una niñez y adolescencia marcadas por profundos
sentimientos de inferioridad, incapacidad y rechazo por parte de los padres y de los otros
significativos; sentimientos quefavorecerían conductas y actividades queproduzcan alivio a ese
distrés psicológico.
En este sentido, las personas con un estado de activación anormal (¡or exceso o por defecto) que,
además, tienden a responder a los sentimientos de inferioridad y rechazo desarrollando fantasías
compensatorias, son las que presentan un mayor riesgo de desarrollar un patrón de conducta adictivo.
Dadas estas condiciones, la sustancia o actividad elegida llegará a conformar un claro patrón adictivo si
posee los tres atributos siguientes:
1. Hace borrosa/a realidad. La atención se desvía del estado de activación aversivo crónico como
consecuencia de los efectos fisiológicos de la sustancia ingerida y/o por la manera en que una
actividad, como el juego, concentra la atención en eventos especificos del aquí y ahora,
difuminando o borrando otros aspectos de la vida.
2. Disminuye la autocrítica y la autoconciencia. Esto se consigue através de un cambio cognitivo
que desvía las preocupaciones, y que es apoyado y reforzado por las circunstancias en las que
generalmente se produce esa conducta.
3. Permite soñar despierto. Las fantasías compensatorias facilitan la asunción de una identidad
alterada en la que la autoimagen se percibe mejorada y las interacciones sociales con éxito.
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Esta formulación señala que la alteración en la activación le lleva abuscar actividades quemodifiquen
la misma, mientras que los sentimientos de inferioridad favorecerán las actividades solitarias y, por su
parte, las fantasías compensatorias harán que perciba como éxito lo que en realidad no lo es; de manera
que una vez que se ha puesto en marcha la conducta adictiva, con la condición de que se den los tres
atributos previamente establecidos, la probabilidad de que una persona pase a un estado de identidad
alterado o disociativo aumenta y con él elavance hacia la cronificación del problema. Tres son los estadios
en el curso del proceso adictivo, a saber:
Estado 1: descubrimiento
El elevado nivel de reforzamiento provocado por esta experiencia asegura que la persona afectada
se esforzará por repetirla.
Estado II: resistencia
La tenaz insistencia de lapersona, ya claramente adicta, de aferrarsea este patrón de conductas hace
que evite y rechace cualquier esfirerzo externo cuyo objetivo sea disuadir o impedir esta práctica.
Estado hL agotamiento
Al final del estado de resistencia, el placer quese obtenía por la conducta adictiva hace tiempo que
se ha perdido y las consecuencias negativas, quese han ido erigiendo alrededor de la adicción, llevan
inevitablemente al individuo hacia el estado de agotamiento fisico y psicológico, en el que su
disponibilídad a recíbír tratamiento es mayor.
7.1.2. Un estado de depresión crónica:
Teoría de McCorniick y Ramírez <¶987, 1988)
El desarrollo y la descripción de este modelo giran alrededor de das observaciones:
A. El juego es una conducta que tiene efectos psicológicos y fisiológicos en el jugador.
Corolario: la conducta de juego y sus efectos pueden ser usados por una gran variedad de
personas para satisfacer un sinnúmero de necesidades diferentes.
B. Los jugadores patológicos varian enormemente.
Corolario: se pueden establecer subtipos de jugadores en función del estado de necesidad que es
regulado por los efectos de la conducta de juego.
Subtipo A: eljugador patológico crónicamente deprimido
Para un gran número de jugadores, la depresión es un patrón característico a lo largo de
la vida, y que precede al juego; poseen lo que los autores (McConnick y Taber, 1988)
denominan un estilo cognitivo depresógeno, que es elque provoca la percepción porparte
del jugador de un estado de necesidad intenso y duradero. De manera que jugando
descubrirán que dicha conducta produce ciertos cambios psicológicos y fisiológicos que
ayudan a reducir tal estado de necesidad, al menos, momentáneamente, pues pronto
rebrotará con mayor intensidad.
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Subtipo B eljugador crónicamente infraestimulado
Este grupo de jugadorespercibe unanecesidad continua de estimulación y excitación, ya
que experimentan una constante sensación de aburrimiento. La hiperactividad, la baja
tolerancia a la frustración y una constante búsqueda de arousal nuevo, son sus señas de
identidad. En este punto, cabe destacar la similitud de este grupo de jugadores con el
estado hipotensivo al que hacía referencia laeobs en su teoría. De manera quejugando
saciarán ese estado de necesidad al ser una actividad inherentemente excitante, pero
aparecerán también rebrotes como consecuencia del efecto de la tolerancia.
A partir de aquí, el modelo reconoce que el juego patológico es un trastorno complejo en el que
interactúan diversas variables, distinguiendo los siguientes factores de predisposición:
Vulnerabilidad hereditaria
La predisposición biológica (a patrones depresivos) es un factor que contribuye potencialmente al
desarrollo del juego patológico. La evidencia de su existencia se ha buscado, tanto en aquellos
estudios que indican una alta incidencia de depresión entre los familiares de los jugadores
patológicos, como en esosotros quehan determinadoniveles bajos de ciertos marcadoresbiológicos,
MAO y CSF-5-HT (ver Tabla 5.8.), asociados también con presencia de depresión.
Socialización
El proceso de socialización es una variable critica en el desarrollo del juego patológico, un fracaso
en el proceso de socialización supone no intemalizar ciertos valores sociales, no adquirir las
habilidades necesanas para actuar competentemente en el medio social y desarrollar actitudes
competitivas.
Estresores vitales
En un número significativo de jugadores patológicos, elcontacto, en las primeras etapas de la vida
con situaciones estresantes, parece critico; siendo especialmente relevante para el desarrollo de este
trastorno, la reacción a estos eventos y los mecanismos de ajustea sus consecuencias, que a su vez
van a determinar la respuesta a ulteriores estresores a lo largo de su vida.
Estilo de personalidad
El proceso de socialización, en combinación con una posible vulnerabilidad hereditaria y factores
ambientales significativos, favorece diversos estilos de personalidad; de los cuales, entre los
jugadores patológicos, destacan los siguientes:
• Estilo de personalidad evitativa
• Estilo de personalidad infrasocializada
• Estilo de personalidad narcisista
• Estilo de personalidad colérico-agresiva
A estos factores que, separados o conjuntamente, conforman la condición imprescindible para el
desarrollo de un problema de juego, se ledebe añadir la condición necesaria que es la exposición al juego;
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en algún momento el jugador ha aprendido que el juego produce temporalmente ciertos cambios
psicológicos y fisiológicos perceptibles. El ciclo adictivo comienza cuando, bajo la conjunción de ciertos
eventos externos e internos, se precipita un estado de necesidad caracterizado por la combinación de
disforia, ansiedad y aburrimiento. Ante el incremento de este estado de necesidad y con elfin de satisfacer
o aliviar tal estado, el jugador patológico evaluará las opciones disponibles; de manera que, en algunos
casos, la conducta de juego puede llegar a considerarse la más apropiada. Estas conductas de juego van
aproducir una sensación de alivio, euforia y bienestar temporal; pero pronto volverá a encontrarse como
antes, debido a la escasa eficacia de la conducta de juego para controlar el distrés, produciéndose un
rebrote del estado de necesidad caracterizado por un incremento del afecto negativo (ver Figura 7.1.).
7.2. MODELOS DE AROUSAL
7.2.1. Búsqueda del nivel óptimo de aroasal:
Teoría de la reversión de Brown (1988)
La teoría de la reversión de Apter (1982) propone dos sistemas metamotivacionales separados, cada
uno de ellos asociado con un estado télico o paratélico y con un nivel óptimo de arousal; siendo el estado
télico aquel en el que el individuo está orientado hacia alguna meta, disfruta del placer de la anticipación
de la misma y prefiere los estados de baja activación; ypor el contrario, el estado paratélico aquel en elque
el sujeto está orientado hacia algún aspecto de su conducta y sus sensaciones relacionadas, disifuta del
placer de las sensaciones inmediatasy prefiere los estados de alta activación. La relación entre arousal y
tono hedónico, placer o máximo reforzamiento se representa por una curva en forma de X. Demanera que
Afecto Respuesta Alcohol
tolerado de coping Atego Drogas
Alivio temporal
o ciSoria
FIGURA 7.1. Modelo de McCormick y Ramírez (1987, 1988).
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FIGIJRA 7.2. Modelo de Bro~ (1988).
la teoría de la reversión sostiene que un nivel bajo de arousal, placenteramente experimentado como
relajación en el estado télico, es interpretado como aburrimiento cuando se está en estado paratélico;
mientras que un nivel alto de arousal, experimentado negativamente como ansiedad en el estado télico es
reinterpretado como excitación placentera en el estado paratélico (ver Figura 7.2.).
La teoría de la reversión de Brown asume que el arousal es interpretado bajo uno de estos dos estados,
télico y paratélico; de forma que durante el juego se puede pasar de un estado a otro, y es esta reversión
del estado la que sirve para explicar por qué una persona comienza a jugar y continúa o cesa en esa
actividad. De acuerdo con Anderson y Brown (1987), lateoría de la reversiónayuda a entender la conducta
de juego ya que:
A. Se puede inferir que las personas que están habitualmente en estado paratélico se verán más
atraídas por el juego, ya que la excitación que provoca esta actividad es interpretada como
placentera. Por el contrario, las personas que habitualmente están en estado télico considerarán
que eljuego provoca ansiedad.
La predicción que plantea Brown, a partir de esta teoría, es que los individuos que están
habitualmente en un estado paratélico buscarán el juego como mecanismo para transformar su
estado de aburrimiento por otro de excitación. A su vez, esto sugiere que los individuos que se
encuentran en un estado paratélico durante el juego, realizarán apuestas mayores o más
arriesgadas con el fin de obtener niveles mayores de arousal, esto es, las personas en estado
paratélico harán apuestas mayores para incrementar la excitación, mientras que en estado télico
se disminuirán las apuestas para reducir la ansiedad.
E. Existen diferentes razonespara jugar dependiendo del estado en el que se encuentre la persona:
en un estado télico de alta activación se puede jugar para inducir el cambio a un estado
paratélico, en el que esa activación sea reinterpretada como excitación placentera; y una persona
en estado paratélico y baja activación,jugará para eliminar la sensación de aburrimiento.
A
II
B
A
aburrintiexto
bajo 4 arousal ~ alto
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C. Durante el juego se produce la reversión de estado dependiendo de los resultados; las pérdidas
sitúan al jugador en un estado télico y las ganancias en un estado paratélico. Otras reversiones
son espontáneas y se dan bajo alguna de las siguientes condiciones: contingencias, frustración
de actividades y saciacbon.
D. El jugador patológico permanece jugando, a pesar del distrés que producen las pérdidas
continuadas, porque ha asociado ese período de ansiedad que se da en estado télico con la
anticipación de una excitación placentera por la consecución de una ganancia y el cambio de
reversión a un estado paratélico.
De nuevo, bajo la concepción del juego como una adicción, Brown (1988) propone tres estadios en el
desarrollo y mantenimiento de una conducta adictiva:
Estadiode iniciación
Tras un periodo prolongado de una falta de activación percibida como desagradable, la persona se
siente aliviada por una repentina subida de tal activación o por un descubrimiento gradual de los
efectos de la actividad adictiva, a la que se accede a través de presiones sociales.
Estadio de la «edad de oro»
Comienza cuando se adquiere el impulso por mantener un elevado tono hedónico positivo. Con el
objetivo de mantener este nivel elevado de activación, que le resulta tan placentero, explota la
conducta adictiva, adquiriendo ésta gran intensidad. Como consecuencia de la misma, irán
apareciendo ciertos problemas, cuyos efectos en el tono hedónico va a tratar de hacer ftente
buscando un nivel de activación superior y más duradero, incrementando aún más la conducta
adictiva.
Estadio de adicción
Se alcanza cuando un tono hedónico tolerable sólo puede ser mantenido por una continua
manipulación del arousal y/o de las reversiones a través de la conducta adictiva.
Continuando con esta argumentación, el autor propone que la elección de una sustancia o actividad
adictiva dependerá, aparte de los aspectos culturales y factores de disponibilidad, de la eficacia con la que
el individuo maneje dicha actividad para manipular sus propios patrones de arousal y reversiones en el
intento de mantener un elevado tono hedónico positivo.
Para Walker (1992a), la evidencia más significativa a favor de esta teoría es la correlación existente
entre estado paratélico e incremento de las apuestas, aunqueno se puede decir en qué sentido se produce
la causalidad. Sin embargo, considera lógicamente inconsistente la asociación entre la conducta de juego
y un estado paratélico, pues necesariamente la conducta de juego se dirige hacia una meta y, por tanto, el
jugador se encuentra en un estado télico mientras juega.
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FIGURA 7.3. Modelo de Dickerson y Adcock (1987).
7.2.2. Un combinado de arousal, estados de ánimo y cogniciones:
Teoría de Dickerson y Adcock (1987>
Este modelo está orientado a explicar el mantenimiento de la conducta de juego, en el que el arousal es
la variable central, aunque también van a influir los estados de ánimo y la ilusión de control.
Se propone que el arousal de los jugadores regulares durante la actividad de juego es mayor que en los
jugadores ocasionales, y la ilusiónde control más intensa; por eso, cuando los demás factores se mantiani
constantes, los jugadores regulares, como grupo, pennanecen jugando más tiempo que los ocasionales.
tennma
dc jugar
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La diferencia con lateoría de Brown es la inclusión de dos factores que modulan los niveles de arousal:
los estados de ánimo y la ilusión de control; cuya contribución va a ser directa en el primer caso, ya que
determinados estados de ánimo (los autores aluden a la depresión) van a lentificar la consecución del nivel
óptimo de arousal y por tanto prolongar el juego; e indirecta en el caso de la ilusión de control, ya que
interactúa con el estado de ánimo, apareciendo cuando éste es elevado. Por tanto, el modelo postula que
serán los jugadores regulares con un trastorno del estado de ánimo previo los que más persistirán en el
juego (ver Figura 7.3.).
En principio, el modelo, según sus autores, sería coherente con aquellos datos que indican que la
conducta de juego aumenta bajo la influencia de ciertos desórdenes del estado de ánimo, que las recaídas
suelen venir precipitadas por los estados de ánimo y que las conductas repetitivas y los rituales de los
trastornos compulsivos a menudo ocurren en el contexto de un estado de ánimo deprimido. Pero a pesar
de este apoyoteórico, y aunque intentan establecer las relaciones entre los agentes que proponen, no llegan
a completar la labor de una manera clara, debido a la fluente de confUsión que supone el constructo de
estados de ánimo previos (Walker, 1992a). Los propios autores indican que los estudios empiricos
evidencian la falta de ilusión de control en los sujetos deprimidos. Entonces, si el nivel de arousal es
equivalénte en losjugadores, un jugador regular no deprimido debería persistir en su conducta durante más
tiempo que uno regular pero deprimido; sin embargo, el modelo propone lo contrario: a mayor intensidad
del estado de ánimo deprimido se requiere mayor duración de la conducta de juego para alcanzar elnivel
de arousal óptimo.
7.3. SESGOS COGNITIVOS Y ACTIVACIÓN FISIOLÓGICA: UNA POSIBLE
INTERACCIÓN. TEORÍA DE SHARPE Y TARRIER <1993>
Se ha visto como Brown postulaunateoría centrada en la relación del arousal con eljuego, proponiendo
que la excitación debe ser entendida como un estado subjetivo que se correspondecon un nivel de arousal
alto, así cada persona va a tener un nivel de arousal óptimo que se esfUerza por mantener. Teniendo en
cuenta quediferentes ambientes facilitan diferentes grados de arousal, para algunos individuos cuyo nivel
está habitualmente por debajo del óptimo, el juego proporciona un modo de aumentar dichos niveles. Pero
también eljuego proporciona una manera de aumentar el arousal en aquellos sujetos que, aunqueposeen
un nivel alto, para alcanzarsu grado óptimo precisan elevar dicho nivel, debidoauna condición igualmente
elevada en la búsqueda de~ sensacíones. Entre las predicciones de este modelo se encuentran dos
relacionadas con las distorsiones cognitivas (Brown, 1993b), que inciden en la idea de que niveles muy
altos de activación mientras se juega podrían producir: (a) una reducción del campo de atención y (b)
estados conflisionales y pensamiento desordenado. Walker (1 992a), por su parte, destaca la probable
aparición de conductas supersticiosas, pues, dado un nivel elevado de activación, cada conducta
inmediatamente precedente al resultado de lajugada puede llegar a condicionarse conla situación dejuego.
Del mismo modo, Dickerson y Adcock (1987) basan su modelo en el nivel de arausal, que siendo mayor
en los jugadores regulares, yjunto a una ilusión de control también más intensa, determinarían el grado de
persistencia en el juego.
El hecho de que los modelos presentados sean puramente descriptivos limita su utilidad, ya que los
mecanismos implicados no están convenientemente delinxitados. En la teoría propuesta por Brown, se
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introducen diferentes factores ambientales y personales, tales como la activación autonómica,
determinados pensamientos y las asociaciones entre ciertas claves de juego y patrones de respuesta, que
pueden contribuir al desarrollo de una conducta de juego problemática; pero a pesar de su innegable
importancia, no se establece de forma explícita la relación entre estas variables y los mecanismos
subyacentes (Sharpe y Tarrier, 1993). Por su parte, Dickerson y Adcocl<fracasan en su intento de entablar
la conexión entreel arousal y la ilusión de control debido a la interferencia que supone la inclusión de los
estados de ánimo previos (Walker, 1992a). De hecho, en una investigación realizada por estos autores
(Dickerson a al., 1988) se concluye que ni el arousal ni la ilusión de control están relacionados con la
prolongación deljuego. En cualquiercaso, en ambos modelos se podría cuestionar elpapel central otorgado
al arousal, ya que su explicación no resulta clara.
Debido a este déficit, Sharpe y Tarrier (1993) intentan desarrollar un modelo explicativo de la
adquisición y mantenimiento de la conducta de juego problemático, en el que se establece la relación
funcional entre las variables (ver Figura 7.4.).
El modelo asume que la adquisición de la conducta de juego se puede explicar por los principios del
condicionamiento clásico y operante. Bajo el paradigma instrumental estarian actuando los principios del
reforzamiento, que incluyen el programa continuo que supondría el incremento de arousal contingente con
eljuego y que es interpretado por losjugadores como excitación, y elprograma intermitente de la ganancia
monetaria. La combinación de estos reforzadores proporciona la base de la rápida adquisición y el
incremento de la resistencia a la extinción, ya que los jugadores aprenden que las ganancias se dan de
forma intermitente, lo que incrementa la probabilidadde que continúen jugando a pesar de las pérdidas.
Este patrón de reforzamiento, que favorece que la conducta de juego se mantenga durante un largo
periodo, va a permitir que los estímulos relacionados con el juego se asocien, a través de un
condicionamiento clásico, con los estados de activación autonómica que lo acompañan. Todo ello llega a
asociarse, también, con los sesgos cognitivos que se producen durante el juego.
~sdesene~
Problemas financieros
Estrés
Presiones sociales
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(19 Capacidad para hszerfrente a los
pensara¡entes
(c) 1-labilidades para la solución de problemas
(d) Capacidad para demorar el reforzamiento
FIGURA 7.4. Modelo de Sharpe y Tarrier (1993).
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Esta relación entre pensamientos, situacionesy activación incrementa la probabilidad de que sejuegue,
siendo la responsable de que la conducta se mantenga en elfuturo. Una vez llegados a este punto, el modelo
postula que la presencia o ausencia de ciertos grupos de habilidades determina la vulnerabilidad de una
persona a introducirse en la escalada hacia el juego problemático; desde esta perspectiva, un déficit en
habilidades de coping se considera un factor de predisposición al juego problemático Esta sene de
habilidades hacen referencia a: (a) la capacidad para controlar la activación autonómica, (b) la capacidad
para recusar los pensamientos irracionales, (c) la capacidad para aplazar la toma de decisión y el uso de
habilidades de solución de problemas y (d) la capacidad para aplazar el reforzamiento. A su vez, las
pérdidas económicas generadas por el juego van a provocar problemas en otras áreas de la vida del
jugador, cuya resolución va a depender de este mismo conjunto de habilidades; de manera que un jugador
con un déficit en las habilidades anteriormente mencionadas es más probable que continúe jugando para
intentar, por un lado, solventar las pérdidas y, por otro, como única estrategia de afrontamiento de esas
situaciones problemáticas que preceden o derivan del propio juego, entrando en un circulo vicioso.
Es destacableel papel queel modelo atribuye a lospensamientos asociados con la conducta de juego:
si el jugador gana, reforzará sus creencias sobre la probabilidad de ganar; y si pierde, pensará que esto
ocurre aveces, esperando que cuanto mayores sean las pérdidas también sean mayores las ganancias y por
tanto desarrollará una conducta de caza de tales pérdidas. Elpapel de dichas distorsiones es fundamental
para explicar el mantenimiento de la conducta de juego apesar de losconsecuencias negativas del mismo,
de hecho ‘sin estas cogniciones operando durante el juego, los jugadores dejarían de jugar” (Sharpe y
Tarrier, 1993, p. 409).
Sin embargo, en la adquisición, los autores consideran que estas cogniciones aparecen después de
repetidas conductas dejuego, en las que lo fundamental son los refuerzosmonetarios y losproducidos por
la activación. Pero cabria preguntarse, si se comienza a jugar por lo excitante que resulta la posibilidad
de ganar y el refuerzo de la ganancia per se, o el contacto con eljuego se produce bajo la influencia de
ciertas creencias que favorecen la idea de que se va ganar.
7.4. MODELOS SOCIOLÓGICOS
7.4.1. Los macro y micra niveles de la realidad del jugadon
Modelo de Abt, McGunin y Smith <1985>
Si el sentido de una situación de juego se erige en términos racionales/económicos, inevitablemente los
motivos esgrimidos por el jugador van a estar bajo sospecha, pues lógicamente las apuestas desiguales
juegan en su contra; visión que coníleva una concepción del jugador como impulsado a realizar esta
actividad por un mecanismo psicológico defectuoso o errático, que le impide operar bajo los principios de
un comportamiento normal, saludable y orientado hacia una meta. Los autores consideran que esta visión,
exclusivamente psicopatológica, no interpreta adecuadamente la realidad del juego; por lo queproponen
una caracterización del jugadormás sensible a aspectos situacionales y sociales, lo quesupone la inclusión
de variables sociales y culturales, cuya influencia abarca tanto el evento de juego como las decisiones del
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jugador durante el mismo. El juego se conceptualiz.a como una conducta social que obtiene su significado
cuando se hace referencia al contexto en el cual ocurre.
La realidad del jugador queda, por tanto, conceptualízadaen ocho grupos de variables (verFigura 7.5.),
agrupadas en el macro (sociedad) y micro (individuo) nivel
MACRO NIVEL MICRO NIVEL
1. Variables de status
— status socío-econónnco
— raza
— sexo
— edad
— estado civil
— etnia
— ocupación
— educación
— tiempo disponible
— ingresos
2. Variables situacionales
— oportunidades para jugar
— compañeros de juego
— juegos atrayentes
3. Variables contextuales
— historia dc juego en el área
— regulación y estatutos sobre el juego
4. Reglas de transformación social
— normas sociales que definen cl juego
5. Variables referidas al juego como evento
— reglas
— habilitación
— apuestas
— jugadores
— condiciones
— historia dc ganancias precedentes
y reglas de6. Variables psicológicas
transformación
— auto-imagen
— rasgos de personalidad
— locus de control
— mecanismos de defensa
— experiencia en el juego
— valores y actitudes
7. Actividad de juego
— elección de juego
— apuesta actual
— jugar
8. Variables referidas a las
feedback social
— aprobación o desaprobación por los
otros significativos
— ganancias o pérdidas actuales
— coste/beneficio percibido del juego
sedales de
Ambos niveles de variables están dinámicamente relacionadas entre sí a través de las reglas de
transformación, las normas sociales referidas al juego y los valores y actitudes propios del jugador. Las
reglas de transformación convierten laexperienciapersonal ydiscreta del individuo en un entramado social,
que permite evaluar el grado en el que la conducta y sus consecuencias validan la auto-imagen y el rol de
jugador; por su parte las normas y las actitudes afectan, y son afectados, por el proceso del juego. De
manera que la información sobre la entidad del jugador y los efectos de suconducta es procesada através
de un feedbackcontinuo que confirma, o recusa, las pautas cognitivas del jugadorsobre elcomportamiento.
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FIGURA 7.5. Modelo deAbt, McGurriny Smith (1985).
En definitiva, la asunción básica del presente modelo es que la conducta de juego está sometida a
controles sociales externos caracteristicos, que son reconocidos poreljugador y que de fonna creciente son
también internalizadospsicológicamente en forma de normas cognitivas, que defineny dirigen su conducta
de juego. El jugador es un individuo actuando en un entorno socio-cultural determinado, definido y
estructurado por las normas sociales y legales, culturalmente consistentes con el medio socio-cultural
dominante fuera del entorno del juego. De forma que la relación entre las consecuencias de la actividad de
juego, cuando son comparadas e interpretadas por las pautas cognitivas del jugador, puede resultar
consistenteo disonantemente percibida. En este último caso, el jugador puede hacer tres cosas: (a) cambiar
sus normas cognitivas, (b) cambiar la conducta de apuesta, o (e) abandonar la situación por completo;
quedando patente que la persistencia en la conducta dejuegoes posible, gracias a la disponibilidad de dos
opciones por las que eljugador reduce la disonancia sin renunciar a su condición de jugador. Continuando
con este argumento, puede decirse que eljugador patológico es incapaz de procesar los señales sociales que
le permitirian parar esa actividad y deshacer el enmarañamiento cognitivo y psicológico en el que se ve
envuelto. En definitiva, este modelo considera que el juego patológico es el resultado de un fallo en la
integración de las normas de una situaciónde juego con las propias motivaciones deljugador, y un ftacaso
en el uso del feedback que proporciona la situación actual de juego, para corregir su incesante conducta
problema (McGurrin, 1992).
7.4.2. La intención de jugan
Teoría de la acción razonada de Cummings y Comey <1987>
La teoria de la acción razonada aplicada aljuego ha sido investigada por Cummings y Comey (1987).
A diferencia de los modelos anteriores, cuyo desarrollo parte del análisis de alguno de los factores
tradicionalmente relacionados con eljuego; la propuesta de esta teoria es que la única causa interna del
comportamiento es la intención de realizar una conducta. Las intenciones para llevar a cabo una conducta
están unidas causalmente a las actitudes hacia el objetoy las normas subjetivas acerca del comportamiento.
De manera que la actitud hacia una conducta es la evaluación quela persona hace de la misma: cuánto le
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gusta o le disgusta, y que resulta de la suma de valores que poseen las diversas creencias sobre un
determinado comportamiento y sus consecuencias. Por su parte, las normas subjetivas son las creencias
acerca de las actitudes morales que un individuo o institución significativos para la persona tienen hacia
un determinado comportamiento, y cuya consistencia resulta de la suma de las actitudes de los otros
significativos modulado por la tendencia del individuo a complacer.
Su expresión vendria dada por la siguiente ecuación:
Factores demográficos, socioeconómicos, de personalidad, motivacionales o los sesgos en el
procesamiento de la información afectan, sólo indirectamente, a la conducta de juego a través de su
influencia en las actitudes y en las normas subjetivas. Así, por ejemplo, las variables demográficas,
asociadas tradicionalmente con latoma de riesgo, influirán tanto en la actitud hacia el juego como en las
normas subjetivas; los rasgos de personalidad repercutirán en la percepción de las consecuencias deljuego
en general, o de jugar a uno en particular; y los sesgos cognitivos afectarán a la participación en juegos
de azar. De manera que, como ya se ha indicado, todas estas variables tienen un papel mediador en las
intenciones conductuales, colaborando en la formación de actitudes y normas subjetivas (ver Figura 7.6.).
Motivación/
Estructura de necesidad
logro
Estimulación
Auto-estima
Personalidad
Dogmático
Aventurero
lnten,o/Otros.dirigido
Variables demográficas
Edad
Sexo
Ingresos
Educación
Aspectos soeio-econón,icos
Sesgos en el procesamiento
de la información
Henriatico de la disponibilidad
Heurístico de la representatividad
Conducta dejuego Intención de realizar una conducta = [(Peso) (~ereencias * consecuencias)] + complacer)][(Peso)(Xereencias nonnativas * motivación pa a
Locos de control
interno versus externo
Peso atribuido al
individuo
Creencia deque eljuego
posre atributos especificos
Conducta btención de realizar mm conducta = W1~A + W2*S
W1, W2 - pesos de importancia relativa
A actitud hacia el comportamiento
5 — nonnas subjetivas
Aact- E B~E E NB~~MC
Aact - actitud hacia el juego N normas subjetivas
= creencia de que el juegoderiva en la consecuencia MC motivación para complacer
E - evaluación de la consecuencia
Variables situacionales
Gircunstaicias físicas
Definición de la tarea
Presencia dc otros
FIGURA 7.6. Modelo de Curnenings y Comey (1987).
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Aunque esta teoría destaca el papel relevante que juegan los pensamientos irracionales en las actitudes
positivas hacia el juego, sufre ciertas limitaciones; que hacen referencia al hecho de que las normas
subjetivas del entorno de un jugador y la propia actitud hacia el juego pueden ser ambivalentes o, incluso,
negativas y el peso dado a las normas subjetivas alto y, sin embargo, el jugador continuará jugando. Esto
pone de relieve que además de la intención de realizar o no una conducta, otras variables son importantes
a la hora de explicar la conducta de juego, aunque para este modelo dichas variables sólo desarrollen un
papel indirecto.
7.4.3. El local de juego versus la sociedad exterior
Teoría de Ocean y Smith <1993>
Desarrollado con el objetivo de explicar la conducta de los jugadores regulares de casino y partiendo
de la consideración de que deben tenerse en cuenta, además de los factores tradicionalmente incluidos en
los diversos modelos, las condiciones del local de juego per se y el grado de enajenación del individuo con
respectoa la sociedad; esta teoría propone dos esferas de existenciapara estos jugadores: el reconfortante
y socialmente gratificante mundo interno (del casino) y el inhóspito mundo exterior (al casino) con sus
conflictos y crisis.
En definitiva, propone que la interacción de dos dimensiones principales, las recompensas sociales y
los conflictos con el medio exterior, detenninarán el grado de compromiso del jugador hacia la institución
de juego. Las recompensas sociales incluyen la afiliación grupal, el apoyo emocional y moral, la
autoestima, elstatus social y una identidadmanifiesta. Pero a parte de estas recompensas sociales, que son
enfatizadas por el modelo, también existen otros refuerzos como la estimulación sensorial y la potencial
ganancia económica. Los conflictos con la sociedad exterior incluyen la pérdida de redes sociales,
desculturización y valores discordantes; por añadidura, el estigma del rol dejugadorpuede acrecentar la
discordia de éste con la sociedad.
Las recompensas socialesy los conflictos externos van averse influenciados mutuamente, de forma que
la fulta de oportunidades para avanzar en la sociedad hace que las recompensas sociales disponibles en el
entorno del juego resulten más atrayentes; y, por otro lado, dichas recompensas hacen que las
consecuencias negativas del trato con la sociedad sean más arduas de aceptar. Ante esta perspectiva el
jugador regular llegará a la conclusión de que su identidad en la sociedad exterior es menos gratificante
que en el seductor y atractivoambiente de juego. Traducido en términos de procesos de reforzamiento: las
recompensas sociales producirían el reforzamiento positivo, mientras que los conflictos con la sociedad
exterior serian los estimulos aversivos temporalmente apanados cuando eljugador entra en la esfera del
juego, produciéndose un reforzamiento negativo; y como consecuencia de ambosprocesos aumentada el
grado de implicación en el juego, que paulatinamente dañaría la reputación del jugador agravando, aún
más, los conflictos con la sociedad exterior.
Los efectos de estos dos componentes pueden verse modificados por un tercer fuctor que sería las
variables demográficas, entre las cuales se encuentran: edad, sexo,status de inmigración, raza, estado civil,
ingresos, educación, situación laboral y status social. Elperfil sociodemográfico mitigaráo aumentará los
efectos del proceso de reforzamiento en dos sentidos: (a) percepción de las recompensas recibidas: el
entorno del juego se ve como un mundo igualitario, por tanto las recompensas sociales serán más
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Entorno del juego Sociedad atedor
r
Conflictos con la sociedad exterior
• P&dsda de redes sociales
• Descultunzacioi,
• Conflicto de valores
Reforzan,icnto Reforzanuiento
negativo
FIGURA 7.7. Modelo de Ocean y Smith (1993).
significativas para aquellas personas con un status bajo en la sociedad exterior; (b) modificación de los
conflictos con el exterior: los jugadores pertenecientes a grupos con alguna desventaja o privación harán
frente al exterior con más dificultad, en parte debido a su status marginal y en parte por su etiqueta de
jugador, por consiguiente estos jugadores se verán más implicados en el juego y a su vez más propensos
a un juego problemático (ver Figura 7.7.).
7.4.4. II estilo de vida: Teoría de Walters <1994>
Bajo la óptica de este modelo, el juego compulsivo se concibe como un estilo de vida cimentado en un
estilo particular de pensamiento o proyecto. Esta teoria se formuló, originariamente, para explicar la
conducta criminal, posteriormente el propio autor la expandió a fin de dar respuesta a la conducta de
búsqueda de drogas y, finalmente, esta perspectiva, cuya base teórica se encuentra, según su autor, en tres
tradiciones teóricas: la teoria del aprendizaje, el mteraccionismo cognitivo y la filosof¶a existencial, tiene
como objetivo explicar la conducta de juego
De la teoria del aprendizaje adopta la idea de que el juego, como cualquier otra conducta, se adquiere
a través de un condicionamiento clásico, operante y/o vicario. De lateoría del interaccionismo cognitivo
aprehende la concepción de que el individuo es un participante activo en su interacción con el medio,
adoptando la distinción establecida por Jean Piaget entreasimilación (incorporación de nueva información
a los esquemas ya existentes) y acomodación (modificación de un esquema existente al incorporar nueva
información), que en el caso del estilo de pensamiento de los jugadores sobresaldrá la asimilación. Por
último, la filosofia existencialista contribuye alos aspectos motivacionales de esta teoría, proponiendo que
este estilode vidaestá motivado por el miedo, concretamente por un miedo existencial, entendido como una
condición de la propia existencia, ante el cual se reacciona por medio de la adaptación o la repetición del
estilo de vida.
factores demogirifleos
• Raza
• Nivel educacional
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Se propone que la exposición a ciertas experiencias de aprendizaje es un riesgo para la posible
implicación futura en actividades relacionadas con eljuego, si esta conducta está suficientemente reforzada
y se carece del necesario control interno/externo, entonces el individuo entrará en los primeros estadios de
un estilo de vida donde el juego es ejecutado como forma de manejar el miedo y proporcionarautoest¡ma.
Esto culmina en el establecimiento de un estilo de pensamiento en el que predomina la asimilación, de
forma que las experiencias incompatibles con los esquemas existentes se distorsionan hasta queajustan a
los preexistentes. Los factores de riesgo simplemente cumplen el papel de aumentar la posibilidad de
iniciarse en esos primeros estados del juego.
La teoría del estilo de vida incluye tres componentes interdependientes:
Condiciones
Rasgos internos (genéticos, temperamentales) y externos (familia, iguales) que afectan a la
probabilidad de aparición de un juego compulsivo concomitante (contexto actual) y en el futuro
(desarrollo histórico).
Entre los factores de riesgo, esto es, condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollo de
un juego compulsivo, se encuentran factores fisiológicos, psicológicos y sociológicos; aunqueeste
modelo se va a interesarmás por la interacciónde la conductacon su medio através de tresprocesos
que se dan en la vida temprana: apego (construcción de un vinculo social o emocional con los otros
significativos), modulación estimular (identificación del equilibrio óptimo entre el input sensorial
y el output conductual) y autoimagen (formación de una visión coherente de uno mismo y del rol
desempefiado en el vasto mundo), pues considera quetales procesos son determinantes en el riesgo
futuro de un juego compulsivo.
Elección
Se sostiene que las condiciones no hacen queuna persona juegue, pero delimitan la probabilidad
de su ocurrencia elevando, limitando, o afectando el rango de opciones de esa persona. Con las
condiciones del desarrollo histórico, los factores de riesgo, normalmente, limitan las opciones o
alternativas del sujeto; mientras que los factores protectores, generalmente, sirvenpara incrementar
las mismas. Por su parte, las condiciones del contexto actual pueden aumentar (actor exacerbante)
o disminuir (factor mitigador) la probabilidad de un juego concomitante.
En el proceso de elección no se llega a la decisión, en este caso, de jugar, después de un revisión
exhaustiva de todas las variables relevantes para ulteriormente seleccionar la opción que promete
la mayor utilidad percibida, sino que, por el contrario, es una elección pobremente organizada,
técnicamente imperfecta y más motivada por la oportunidad y el empeño de una ganancia a corto
plazo que por la anticipación racional de las consecuencias a largo plazo de la propia acción.
Cognición
Una vez que las decisiones se han tomado y el estilo de vida se ha instalado, se deben justificar
dichas decisiones para proteger la autoestima, aún, frágil. Atal fin se desarrollan racionalizaciones,
excusas y justificaciones que sustentan la determinación de una persona de iniciarse y mantenerse
en el juego a pesar de las consecuencias negativas a largo plazo.
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FIGURA 7.8. Modelo de Walters (1994).
En definitiva, este estilode vida está en finición de una compleja red de condiciones de vida, elecciones
personales y estilos cognitivos (ver Figura 7 8 ), cuya interacción proporciona cuatro estilos conductuales
específicos que conforman el constmcto denommado estilo de vida asociado al juego:
Pseudoresponsabtildad
Los individuos caracterizados dentro de este cluster dan la sensación de ser responsables al disponer
de trabajo, pagar la mayoría de las cuentas y estar fuera de la cárcel; pero fracasan en el
conocimiento de las necesidades psicológicas y emocionales de la familia, amigos, etc., debido asu
preocupación con el juego. Tales rasgos irracionales irán aflorando más claramente a medida que
progrese hacia estadios más avanzados de juego.
Auto-ascensión
Los individuos incluidos dentro de esta categoría se caracterizan por sercada vez más dependientes
del juego como medio para resolver problemas. Sea cual sea el problema, social, financiero o
personal, el juego es la solución. Los cambios rápidos de euforia-disforia, asociados con las
ganancias o pérdidas en los juegos de azar, son los mayores contribuyentes a esta auto-ascensión
y al deseo de un sentido alterado de identidad y consciencia.
Ffpercompehnv¡ dad
El estilo de vida está caracterizado por una forma extrema de competitividad interpersonal por la
cual los individuos quieten ganar las apuestas, derrotar a los demás apostantes e incluso ser más
astutos que ¡os expertos. La búsqueda de esta dominación y poder, queno necesariamente tienen que
ser dirigidos hacia otras personas, proporciona una sensación (acción) altamente gratificante y
reforzante.
Reglas sociales (quebrantar rodear)
La implicación en el juego reemplaza cualquierotro interés u obligación, de manera queel individuo
está dispuesto a quebrantar o rodear las reglas sociales para lograr lo que más desea, esto es, la
oportunidad de jugar.
130 Parte teórica: Etiología y modelos teóricos
La progresión del estilo de vida asociado aljuego se desplaza por cuatro etapas:
Fase de pre-eslí/o de vida asociado a/juego
Se caracteriza por una simple búsqueda del juego por motivos sociales (influencia de los pares),
psicológicos (curiosidad) o fisicos (búsqueda de sensaciones), y la creencia de que el juego puede
ser una fuente de satisfacción yio diversión. En este estado, el juego es simplemente una actividad
más entre las muchas que el individuo puede elegir para conseguir excitación y gratificación
inmediata. En este punto, bien sedejarádejugar, bien se aprenderá ajugar controlada osocialmente
o, por el contrario, se avanzará hasta la siguiente etapa.
Fase inicial de implicación en e/juego
Se caracteriza por un compromiso y preocupación creciente hacia el juego, fbncionando bajo un
mcipiente estilo de vida asociado al juego y al ideal que representa.
Fase avanzada de implicación en e/juego
Mientras que latasa de remordimiento o arrepentimiento es alta durante la primera fase y moderada
en la segunda, muy pocas personas dejan voluntariamente de jugar en este estadio avanzado; en el
que el juego se convierte prácticamente en la única actividad interesante e importante para el
mdividuo, que conducido por unas cogniciones centradas en ¡os aspectos positivos de apostar,
ignorando los negativos, penetra en un cortocircuito donde la deliberación racional se excluye a
favor de la gratificación inmediata de la acción del juego. El cambio o salida de esta fase precisa la
ejecución de unas consecuencias negativas inmediatas e intensas por la participación en esta
actividad (por ejemplo, amenazas de separación por parte de la pareja, pérdida del trabajo,
problemas judiciales), restricción de todas las ocupaciones asociadas con el estilo de vida y la
disposición de un sólido apoyo social.
Fase de agotamiento madurez
El modelo considera que se produce un girocon respecto aeste estilo de vida, conforme se originan
cambios de perspectiva como consecuencia del incremento de edad y la acumulación de efectos
negativos; aunque también parecen existirjugadores que no llegan a este estado, a pesar de la edad,
o lo hacen más tardiamente que lo teóricamente supuesto. En esta fase se dan dos procesos
interrelacionados de agotamiento fisico y de madurez psicológica; el primero de ellos referido al
hecho de no experimentar la misma emoción al participar en actividades relacionadas con el juego,
y el segundo, al comienzo de una revaluación de la vida desde el punto de vista de un reajuste de
prioridades y expectativas.
7.5. CONCLUSIONES SOBRE LOS MODELOS TEÓRICOS
Se dispone de múltiples modelos que en ocasiones comparten elementos comunes, como la activación
o las distorsiones cognitivas, pero poco integrados y con explicaciones muy dispares; resultado, por otra
parte, congruente con la dispersión de factores que se han visto implicados en el problema del juego. A
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pesar de esta diversidad, se observa una tendencia progresiva hacia la eliminación de aspectos que,
claramente, podrían conceptualizarse como rasgos de personalidad, en aras de acentuar el papel
desarrollado por los estimulos ambientales asociados al juego.
El excesode componentes que integran estos modelos se ve, además, ¡imitado porunas pobres y débiles
explicaciones funcionales entre los elementos que proponen. La identificación de relaciones fimcionales
causales se caracteriza, una vez más, por complejos entramados teóricos, que no han sido sometidos a la
comprobación empírica y donde los factores implicados varian enormemente en contenido y funciones
desempeñadas. Pero hay más, la identificación, especificación e importancia relativa de los objetivos y
problemas planteados por tales modelos también es dispar, mientras que para algunos autores un juego
excesivo constituye en si el objeto central, para otros no es más que un síntoma que refleja la existencia
de un trastorno primario subyacente. Si aello le añadimos la ausencia completa de estimaciones acerca de
lapotencia relativa de las relaciones causales, la utilidad de estas teorías queda reducida ameras conjeturas
que, en muchos casos, contravienen el principio de parsimonia que debe caracterizar a la ciencia, y que
dificilmente pueden encauzar una intervención terapéutica.
En definitiva, parece necesano un modelo más completo, que integre los datos disponibles y permita
avanzar explicaciones más precisas sobre la aparición y el mantenimiento de las conductas de juego y,
sobretodo, que oriente mejor laactuación terapéutica y social (Labradory Fernández-Alba, 1998). En este
sentido, no está de más recordar los modelos analítico-funcionales propuestos por Haynes (1994), que
ayudan a organizar los juicios clínicos y fomentan diseños de programas de intervención más racionales.
Estos modelos se caracterizan por la:
1. Identificación y especificación de los objetivos y problemas conductuales.
2. Estimación de la importancia relativa de cada objetivo y problema conductual.
3. Estimación del tipo y la potencia de las relaciones entre los múltiples objetivos y problemas
conductuales.
4. Estimación de las secuelas de los objetivos y problemas conductuales.
5. Identificación de las variables causales que afectan a los objetivos y problemas conductuales.
6. Estimación de la potencia de las relaciones causales.
7. Estimación de la modificabilidad de las variables causales.
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Mientras que el jugador fue considerado “una persona aquejada por cierto vicio, entendiendo por
vicio una mala costumbre.., su problema era un asunto de ática, entendiendo por ática la relación entre
aquello que alguien considera justo o bueno en si y aquello que efectivamente hace. Nuestros padres, y
mucho más nuestros abuelos, habrian quedado estupefactos siles hubiesen dicho que los jugadores
compulsivos ya no eran personas aquejadas por un vicio sino por una enfermedad, pues prácticamente
todas las culturas previas -y de manera especial la medictna científica- handistinguido con toda nitidez al
vicioso del enfermo; el primero sucumbia al embatede alguna tentación, y el segundo al embatede alguna
infección” (Escohotado, I992,p. 4). Sólo cuandoadquirió la categoría de enfermedad, esto es, seequiparó
tentación a infección, el problema pasó a ser un asunto de salubridad y comenzó el desarrollo de métodos
paliativos. En esta cortahistoria de los tratamientos deljuego patológico se puede identificar unaevolución
en cuatro fases (Labrador y Fernández-Alba, 1998):
1. En los momentos iniciales, al no existir modelos explicativos claros del problema, ni procedimientos
específicos de intervención, se trata de asimilar el problema del juego patológico a otros trastornos
para los que se dispone de tratamientos contrastados y de cierta eficacia. Reiteradamente equiparado
con las adicciones, en especial el alcoholismo, y con el trastorno obsesivo-compulsivo, los
tratamientos del juego patológico en esos primeros momentos se derivan de los empleados en estos
trastornos.
2. También en estas primeras etapas suele utilizarse la estrategia de probar alguna de las diversas
tecnicas de las que se dispone para ver si resultan eficaces. El posible apoyo teórico al uso de estas
intervenciones suele ser escaso, en parte porque también el conocimiento sobre elnuevo problema
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es muy limitado. En estas circunstancias la mayor parte de las intervenciones son muy sencillas, y
tras explicar elproblema basándose en una o dos variables, el tratamiento se dirige a modificaresos
aspectos concretos.
3. Conforme se desarrolla una investigación más completa y se van identificando las variables
relevantes al problema, se pone de relieve la complejidad de este trastorno y, consiguientemente, los
procedimientosde intervención comienzan a hacerse cada vez más complejos en el intento de abordar
y controlar el conjunto de los diversos aspectos implicados. Aunque más eficaces, suelen ser
intervenciones muy largas que incluyenelementos con frecuencia superfluos para,al menos, algunos
casos.
4. La última fase se caracteriza por eldesarrollode programas de intervención relativamente estándares
pero a la vez flexibles, de modo que puedan ajustarsea cada caso de acuerdo con las características
y circunstancias particulares. Se observa además la aparición de programas autoaplicados y de
carácter preventivo.
En la actualidad el tratamiento del juego patológico parece haber superado las dos primeras fases,
encontrándose a caballo entre las dos últimas. A continuación se revisan los tratamientos utilizados,
resumiendo los más típicos de esos primeros períodos para centrar la atención en los programas de
intervención de mayor vigencia (Labrador y Fernández-Alba, 1998).
Paso previo a la consideración de los tratamientos es establecer cuál debe ser el objetivo terapéutico:
la abstinencia completa o un juego controlado o socialinente aceptable. En los primeros momentos se
estableció la abstinencia como único objetivo o criterio de éxito debido, por una parte, a la importancia
dada a lafilosofia de los grupos de Jugadores Anónimosy porotra, a la consideración del juego patológico
como una adicción más (Blaszczynski, 1993). Pero desde el éxito aparente de los tratamientos enfocados
a una bebida controlada o a la reducción de la conducta de fumar, se ha defendido, al menos en algunos
casos, eJ objetivo de un juego controlado; apoyándose en razones que resaJtan Ja necesidad de crear una
alternativa de tratamiento más atractivapara losjugadores, en especial en etapas tempranas del problema,
así como en los momentos iniciales de la intervención, en los que el éxito en el uso controlado incrementaría
el sentimiento de autoeficacia aumentando la probabilidad de que el paciente continúe con el tratamiento
e incluso llegue a aceptar la abstinencia como objetivo último. De hecho, en el estudiode Dickerson et al.
(1990b) se observa que los sujetos que elegían como objetivo terapéutico un juego controlado, dejaban de
jugar completamente en mayor proporción que aquellos que se marcaban desde el inicio la abstinencia
como meta final. Resultado que los autores atribuían a la dificultad con la que se encontraban para
mantener esta conducta bajo control, lo que fhvorecía la decisión de dejar de jugar completamente. Una
interpretación con la que no estarían de acuerdo Blaszczynski et al. (199 la), de cuyas investigaciones se
extrae la conclusión de que el juego controlado no es una respuesta temporal que inevitablemente esté
abocada a la pérdida de control subsiguiente. En cualquier caso, este nuevo criterio de éxito perniitiría no
sólo reducir las tasas de rechazo y/o abandonodel tratamiento sino también un cambio en la consideración
de lo que supone un episodio de juego tras el tratamiento, pasando a ser un escalón más a superar, frente
a una señal de fracaso bajo la perspectiva de la abstinencia completa (Blaszczynski et al., 1991a).
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Desgraciadamente, la defensa de una u otra postura cuenta con escaso apoyo experimental, no
pudiéndose establecer, a partir de la investigación disponible, la superioridad de uno de estos dos
planteamientos. Por eso, quizá la propuesta más idónea sea la de considerar como objetivo más habitual
la abstinencia completa, si bien en algunos casos puede ser útil marcarse la meta de un juego controlado.
Se hace necesario, en consecuencia, identificar las variables que permitan predecir si unjugador serácapaz
de mantener su conducta de juego dentro de unos parámetros predeterminados.
8.1. TRATAMIENTOS
8.1.1. Grupos de autoayuda
Los gmpos de autoayuda más conocidos son los de Jugadores Anónimos (Gamblers Anonymous,
O A), organización fundada en Los Angeles (California) en 1957, que inspirada en la estructura y en los
prmcípios de Alcohólicos Anónimos (AA.), con sus Doce Pasos y Doce Tradiciones, concibe el juego
patológico como una enfermedad crónica progresiva que puede ser detenida pero no curada; de manera que
la participación futura en cualquier forma de juego va a conducir invariablemente a la pérdida de control
y a la recaída. Sin embargo, seria un error concebir CiA. simplemente como un clónico de A.A., ya que
existen diferencias destacables: (a) la espiritualidad no está tan presente en el programa de CiA., (b) la
duración de las sesiones de CiA. es mayor, prolongándose hasta tres y cuatro horas, (e) en CA. existe la
presión de desahogo con el objeto de descubrir las mentiras y las deudas financieras ocultas (Browne,
1993; Lesieur, 1993).
La forma de acciónde estos grupos de autoayuda implica reuniones en grupo semanales en las quecada
jugador expone su caso, problemas y soluciones. En concreto, en los grupos de Jugadores Anónimos se
suele proceder introduciendo la célebre fórmula de «Me llamo [...]. Soy un jugador compulsivo», tras la
cual resaltan cuánto tiempo llevan sin jugar, todo ello adornado con la hístona de un juego que ha
interferido en sus vidas pasadas, y que tiene como colofón la enumeraciónde todo aquello que ha cambiado
desde su adhesión a CiA. (Lesieur, 1990). De esta forma se fuerza al jugadora reconocer su problema y
sus efectos, a la vez que se posibilita que cada jugador aprenda, a partir de la experiencia de otros,
conductas adecuadas para hacer frentea las situaciones o conflictos que desencadenan la conductadejuego
y a desenmascarar los mecanismos de autoengaño que ftecuentemente se suscitan. Los grupos, además,
constituyen una red de apoyo social que anima a sus miembros a continuar controlando su problema y al
que pueden recurrir en momentos de dificultad (McCormick y Ramírez, 1988). G.A., como otros grupos
de autoayuda anónimos, son acercamientos no profesionales (ex-jugadores) que se basan en la mezcla del
modelo médico, del que adoptan el etiquetamiento, con un modelo espiritual (Lesieur, 1990).
Son escasos los datos que evalúan la eficacia de estos grupos de autoayuda, debido a que las
características propias de tales organizaciones dificultan este tipo de estudio, en concreto (Echeburúa y
Báez, 1990, PP. 138-139):
A. El anonimato de los miembros dificulta el registro de los sujetos en cuanto al seguimiento
individual de las recaídas, la duración total de la abstinencia, etc.
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B. Toda la informaciónderiva de los autoinformes de los sujetos, pero esta fuente de información
resulta pobre, más aún en el caso de las conductas adictivas.
C. Los sujetos que forman parte de estos grupos pueden representar una muestra sesgada y no
representativa del conjunto de los jugadores patológicos, ya quetienenuna actitud positiva hacia
este sistema y aceptan las normas vigentes en estos grupos. Aparte de no haber grupos de
control, no se sabe si en estos sujetos se está midiendo la motivación para el tratamiento o la
eficacia de esta modalidad terapéutica.
D. Es dificil comprobar la fiabilidad o validez de los cuestionarios utilizados porque los miembros
de los grupos son muy cambiantes en cada reunión: sujetos nuevos, miembros de otros grupos,
asistentes esporádicos, sujetos que han experimentado una recaída recientemente, etc.
No obstante, las investigaciones realizadas al respecto señalan un elevado abandono desde las primeras
sesiones, asi en el estudio de Stewart y Brown (1988), sobre los grupos de CiA. en Escocia, se constata
una pérdida del 22% de los sujetos tras la primera reunión, de casi el 50% tras la tercera y del 70% tras
la décima. A lo que hay que añadir una eficacia del procedimiento, por otro lado, no muy elevada; ya que
se consigue el éxito terapéutico (abstinencia total) en un 8%de los casos al cabo de un año y en un 7% al
cabo de dos años entre los sujetos que se mantienen en segumiiento; cifra que ascenderia a un porcentaje,
tampoco muy halagúeño, del 20% si se adopta un criterio menos rigido (mejora sustancial).
Para algunas personas puede servir de ayuda participar en estos grupos, sin embargo su filosofla
subyacente no es siempre la más adecuada ni resulta fácil de aceptar por todos. En concreto, considerar
el problema como una enfermedad incurable puede llevar a concepciones negativistas al respecto que,
además, desalienten a los jugadores ante los primeros fracasos o recaídas. Lemas como el de «soy un
jugador, nunca dejaré de serlo», no parece la mejor manera de animar a una persona a intentar modificar
sus conductas (a parte de ser una creencia falsa). Algunas indicaciones al respecto destacan que este
programa puede ser de mayor utilidad en aquellos pacientes con una conducta de juego muy arraigada y
con muchos problemas vinculados al juego patológico, pero no así en los pacientes que buscan ayuda en
las primeras fases del problema (Echeburúa y Báez, 1990). Por otro lado, se suele señalar como positivo
mantenerse en contacto con estos grupos después del abandono del juego con cualquier método, pues
parecen útilesde cara aevitar posibles recaídas, aunqueno resultantan beneficiosos cuandoéstas ocurren,
por ello Jugadores Anónimos funcionará mejor con aquellos que no sufren recaídas o éstas son escasas
(Brown, 1987c).
Muchas de estas terapias de autoayuda desarrollan un grupo paralelo de apoyo para los familiares del
jugador y en algunas ocasiones, las dos terapias se realizan conjuntamente a pesar del riesgo que supone
el que se conviertan en reuniones centradas exclusivamente en las hostilidades. La contrapartida de CiA.
es Gam-Anon que nace con el propósito de que los familiares hagan frente a sus sentimientos de culpa,
aprendan a establecerprioridades, planes y consigan cubrir sus necesidades (LesieuryCuster, 1984). Una
participación de esposas, familiares.., que por los datos extraidos de Johnson y Nora (1992) contribuye a
prolongar la duración de la abstinencia Quedaria por aclarar si el mero hecho de acudir a una reunión
resulta igual de beneficiosa que la partícípaclon activa.
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8.1.2. Terapia farmacológica
La aplicación de los psicofármacos al tratamiento del juego patológico deriva, no tanto de desarrollos
teóricos, como de intuiciones clínicas (por ejemplo, la presencia de estados de ánimo alterados en los
jugadores o el parecido entre las conductas de juego y las obsesivo-compulsivas), aunque su justificación
se apoya en la supuesta existencia en los jugadores patológicos de un trastorno químico subyacente
relacionado con el metabolismo de los neurotransmisores cerebrales y, fundamentalmente, con un déficit
de serotonina (ver apartado 5.3.2.).
Los trabajos podrian agruparse en tres bloques, atendiendo al tipo de intervención farmacológica:
A. Basándose en lapresencia de conductas de juego en ciertos episodios maniacos de los trastornos
bipolares, Moskowitz (1980) utilizó carbonato de litio (600 mg.) (Ochoa y Labrador, 1994) y
Bellaire y Caspari (1992) neurolépticos en estudios de casos cínicos. Los pacientes de estos
estudios solían adoptar conductas de juego descontrolado en las fases maniacas, y con una
intervención farmacológica encaminada al control del trastorno bipolar cabe suponer que las
conductas de juego disminuían al reducirse los episodios maniacos. Por ello resulta realmente
dificíl generalizar estos resultados a otras conductas de juego que no se den en el marco de un
trastorno bipolar, de hecho Bellaire y Caspari (1992) aplican psicofármacos sólo al subgrupo
de su muestra que presenta trastornos psiquiátricos severos, en los que eljuego es un sintoma
mas.
Probada su utilidad en el tratamiento de otros trastornos del control de los impulsos, de ansiedad
o en trastornos bipolares a través de sus efectos en el sistema noradrenérgico, Haller y
Hinterhuber (1994) aplican la carbamazepina en un estudio de caso único consiguiendo la
abstinencia con una dosis diaria de 600 mg.
B. Apoyándose en la supuesta similaridad entre el juego patológico y el trastorno obsesivo-
compulsivo, se ha recurrido a la medicación aplicada a estos últimos, como la clomipramina y
la fluoxetina (bloqueadores de la recaptación de la serotonina) (Hollander a al., 1992) o la
fluvoxamina (un antidepresivo con efectos potentes sobre la transmisión serotoninérgica) (Saiz,
1992; citado en Ochoa y Labrador, 1994); con resultados dispares, pues mientras que se
consiguió la abstinencia aplicando la clomipramina (125/1 SOmg diarios) aun sujeto, los efectos
derivados de la utilización de la fluvoxamina no difieren mucho de los de un placebo (Bombin,
1992b).
C. Amparándose en la hipótesis de que eljuego es una adicción no ligada al uso de sustancias, pero
en la que se da una sobreproducción de endorfinas quedesempeña un papel determinante en su
génesis y mantenimiento, se ha utilizado naltrexona (unantagonista de losderivados del opio que
bloquea los receptores opiáceos) con una tasa de abstinencia a los diez meses del 56% (Turón
a al., 1990; citado en Ochoa y Labrador, 1994). Un estudio más reciente (Crockford y el-
Guebaly, 1998) retorna esta hipótesis aplicandonaltrexona aun sujeto que se mantiene abstinente
durante un mes; sin embargo, la escasa duración del seguimiento, así como lapresencia conjunta
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de un problema de alcohol y la prescripción previa de fluoxetina, imposibilitan la extracción de
conclusiones sobre la eficacia de esta sustancia.
Es dificil pronunciarse sobre los resultados de estos procedimientos de intervención, ya que el número
de estudios realizadas es muy escaso, la mayoria no reúnen las condiciones metodológicas necesarias y a
veces se aplican junto a programas de psicoterapia lo que no permite distinguir los efectos específicos del
farmaco. No obstante, la falta de un ft¡ndamento teórico más sólido que el parecido con un determinado
trastorno para su aplicación, pone en entredicho su idoneidad. No se sabe cuáles son las vías de actuación
por las que estos farmacos pueden reducir las conductas dejuego, ni si los déficits en serotonina son causa
o efecto del juego patológico. Además se parte del supuesto, en absoluto aceptable, de que la terapia
farmacológica per se es la alternativa de tratamiento en los trastornos bipolares, obsesivo-compulsivos
o adictivos.
En lineas generales, se constata en este tipo de acercamientos unatriviali.zación del problema del juego
patológico. Por mucho que estén presentes alteraciones bioquímicas, no se pueden soslayar aspectos de
gran relevancia, como los factores de aprendizaje, las distorsiones cognitivas, las deudas, la insatisfacción
de vida, las dificultades anivel familiar, laboral, etc., que contribuyen amantener las conductas de juego
patológico y cuyo abordaje en el proceso terapéutico resulta ineludible. Además, este tipo de tratamiento
facilita una actitud pasiva y mágica por parte de los jugadores, actitud poco adecuada para una
implicación personal en el proceso de cambio: «si con unas pastillas se cura la ludopatía, ¿para qué
comprometerse con un tratamiento psicológico, generalmente largo y que en las primeras fases supone
momentos de auténtico esfuerzo?» (Bombín, 1 992a).
8.1.3. Técnicas aversivas
A partir de la supuesta analogía entre el juego patológico y otras conductas adictivas se procedió, en
ciertos casos, a la utilización de procedimientos aversivos, con el objeto de que las conductas de juego
perdieran parte de su atractivo.
Los trabajos quehan utilizado técnicas aversivas como procedimiento únicopara reducir las conductas
de juego son escasos, la mayoría muy antiguos y están referidos a estudios de casos, como los de Barker
y Miller (1968), Cioorney (1968) y Koller (1972). En algún trabajo posterior también se ha aplicado
Sensibilización Encubierta o se han incluido las diversas técnicas aversivas dentro de programas
multiconiponentes variados (Caler, 1971; Bannister, 1977; CireenbergyRanking, 1982). El modohabitual
de proceder en estas intervenciones consiste en asociar una descarga eléctrica a las conductas de juego de
acuerdo con los principios del Condicionamiento Clásico. Conductas dejuego tan variadas como usar una
máquina recreativa (Barker y Miller, 1968), hojear las páginas de apuestas del periódico (Cioorney, 1968;
Seager, 1970), observar los resultados en un centro de apuestas, unapartida de caitas o una ruleta (Seager,
1970), mirar una película protagonizada por el propio jugador en un centro de apuestas (Barker y Miller,
1968), realizar apuestas por teléfono (Goomey, 1968)0 en un casino (Cotíer, 1971).
Se han realizado dos estudios, más recientes y controlados, con el objeto de determinar la eficacia
diferencial de la terapiaaversiva en el tratamiento del juego patológico (McConaghy et al., 1983; 1991);
con unos resultados desalentadores, pues en nmgún caso se consigue la abstinencia y el porcentaje de
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jugadores que controla o ha reducido su conducta de juego no supera al obtenido con las otras técnicas
utilizadas (Desensibilización Sistemática, exposición o relajación).
En la actualidad, aunque en algún caso se incluyan técnicas aversivas (especialmente Sensibilización
Encubierta) dentro de programas multicomponentes, es muy raro su uso, en especial cuando el objetivo es
el juego controlado. No en vano se considera, tan importante como conseguir que un jugador patológico
deje de jugar, el que modiflque otra serie de conductas directamente implicadas en el juego (distorsiones
cognitivas, control de la activación fisiológica...) o asociadas al problema (mejora de su implicación y
rendimiento laboral, desarrollo de conductas de ocio alternativas, mejora en las relaciones familiares y
sociales...).
8.1.4. Técnicas de exposición
Desensibilización Sistemática
Lógicamente los tratamientos se han hecho eco de la activación fisiológica, ese factor que, de forma
reiterada, ha sido asociado con las conductasdejuego, bien como un hecho descriptivo, biendesempeñando
su papel funcional en el contexto clásico u operante, o bien inmerso en el proceso más elaborado del
mecanismo de ejecución conductual (ver apartados 5.4.1., 5.4.2. y 5.5.). Será en esta última hipótesis y
en el condicionamiento clásico donde encuentren cobijo la Desensibilización Sistemática (D.S.) y las
técnicas de relajación.
El grupo de McConaghy, en Australia, ha utilizado conprofusión la D.S. en imaginación, basándose
en lahipótesis del mecanismo de ejecución conductual como teoria explicativa del mantenimiento deljuego.
Desde esta perspectiva, un procedimiento que permita al jugador manejar o disminuir su nivel de
tensión/activación, como la 13.5., seria eficaz para reducir su conducta de juego. Comparado con la exigua
eficacia de las técnicas aversivas, McConaghy et al. (1983) informan de unos resultados claramente
superiores al tratar a jugadores patológicos con D S en imaginación (20%abstinentes y un 50% con un
juego controlado). Resultados similares obtuvieron McConaghy et al. (1988) al aplicar D.S. y relajación
en dos muestras distintas. Ambas modalidades terapéuticas se mostraron eficaces en la reducción del
impulso dejugaryde la conducta dejuego (contasas de éxitototalo parcial del 50%a los que se les aplicó
D.S. y del 70% de los casos que fueron entrenados en relajación al cabo de un año de seguimiento), así
como en la disminución del grado de ansiedad; pero no hubo diferencias significativas entre ellas.
En un reanálisis de los estudios realizados por estos autores (McConaghy et al., 1991), en los que se
habían aplicado diversas técnicas conductuales (D.S., exposición breve y prolongada, terapia aversiva y
relajación), se encontró una diferencia significativa a f~vor de la D.S. como intervención que conseguía un
porcentaje mayor de éxito (un 78% de abstinencia o juego controlado frente a un 53% conseguido con
cualquiera de las otrastécnicas) en el seguimientomedio de cinco años. Unos resultados muy positivos pero
que se ven ensombrecidospor la mortandad experimental sufrida a lo largo del seguimiento y que asciende
a la mitad de la muestra.
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Hay que destacar el rigor metodológico de unos estudios controlados, que son la excepción más que la
norma, en el panorama del tratamiento del juego patológico. No obstante, si se aplica este tipo de
tratamiento, en exclusiva, es de prever que no se abarquen todos los aspectos implicados en elproblema
del juego. Es cierto que se puede controlar la ansiedad, y que así se puede reducir la conducta de juego
patológico en momentos de tensióno activación elevada, pero a veces dichaconducta puede llevarse a cabo
sinuna tensión especial, de forma automática y, por otro lado, este acercamiento no permite manejar otros
aspectos como los sesgos cognitivos o la mejora de las relaciones familiares, laborales o sociales. En
definitiva, puede ser un procedimiento adecuado para reducir en algunos momentos o en ciertas personas
la conducta de juego, pero necesita ser complementado con otros tratamientos que aborden el resto de los
aspectos implicados.
Exposición con prevención de respuesta
Parece razonable afirmar que se puede controlar la conducta de juego sise aprende aemitir conductas
alternativas a la misma cuando la persona se enfrenta a las situaciones en las que antes jugaba. El
procedimiento consiste en exponer al jugador a las situaciones que desencadenan su conducta de juego,
pero en condiciones en las que ésta no pueda llevarse a cabo, y se faciliten conductas alternativas
(Cionzález, 1989). El objetivo se centra en conseguirque se produzca la habituación ante los estímulos que
anteceden a la conducta de jugar y por tanto la extinción de la misma, favoreciendo que la persona haga
algo distinto en las situaciones que venían desencadenando sus conductas de juego.
Alternativamente, se handesarrollado procedimientosbasados en evitar los estímulos asociados aljuego
(por ejemplo, evitar las rutas peligrosas, no llevar apenas dinero encima, no utilizar tarjetasde crédito...),
una técnica que en algunos casos se ha aplicado con el objeto de conseguir un juego controlado, como en
los estudios de Dickerson y Weeks (1979) y Rankin (1982) que utilizan satisfactoriamente el control de
estímulos con el apoyo del cónyuge.
Ambas técnicas parecen compatibles puesto que se puede comenzarcon este control estimular mientras
se realizan las tareas de exposición, para posteriormente, al ir adquiriendo habilidades para hacer frente
a estas situaciones, eliminar gradualmente elcitado control estimular. La combinación de estas dos técnicas
se ha llevado a caboen un número destacado de programas más o menos complejos (Cireenberg y Rankin,
1982; SharpeyTarrier, 1992), fundamentalmenteestudios de casos realizados en España (González etal.,
1990b,c; Aranda et al., 1991; Arribas yMartinez, 1991; BáezyEcheburúa, 1995); ofreciendo resultados
esperanzadores. En cualquier caso, la aplicación de técnicas de exposición con prevención de respuesta en
problemas de juego es relativamente reciente y, quizá, su uso se deba al éxito obtenido en el tratamiento
de los trastornos obsesivo-compulsivos y en los problemas de ansiedad.
Pero, al igual que se comentaba con las técnicas de reducción de ansiedad, parecen procedimientos
eficaces para conseguir controlar sólo alguno de los factores implicados en el desarrollo y mantenimiento
de la conducta de juego, por lo que su utilidad queda restringida al objetivo específico para el que se ha
creado. El resto de losfactores, que parecen intervenir en el mantenimiento de la conductadejuego, tendrán
que ser controlados mediante otro tipo de procedimientos.
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8.1.5. Terapia cognitiva
A pesar de la relevancia concedida alas distorsiones cognitivas en el desarroUo y mantenimiento de las
conductasde juego, son pocos los trabajos publicados quelleven a caboun tratamiento dirigido a modificar
y controlar tales sesgos, y por lo general quedan inmersos en amplios programas multimodales en los que
resulta dificil detenninar el alcance específico de este tipo de intervención (Blaszczynski y Silove, 1995).
De manera que la discusión sobre las leyes del azar se ha visto acompañada de un amplio elenco de
técnicas, entre las que destacan el control de estímulos, la exposición con prevención de respuesta, terapia
en grupo, programación deactividades alternativas, manejo de contingencias, entrenamiento en habilidades
sociales y solución de problemas o prevención de recaídas (Aranda a al., 1991; Sharpe y Tarrier, 1992;
Sylvain y Ladouceur, 1992; Hujold el al., 1994; Ladouceur et al., 1994a; Sevillá y Pastor, 1996; Sylvain
et al., 1997). Programas multimodales aplicados en estudios de casos, fundamentalmente N=1, lo que
acrecíenta aún más la imposibilidad de extraer alguna conclusión sobre la eficacia & laterapia cognítiva
orientada a jugadores patológicos.
Por ende, las escasas investigaciones en las que elprotocolo terapéutico se centra, exclusivamente, en
las distorsiones cognitivas se ha aplicado en muestras que no permiten la generalización de sus
prometedores resultados a la población de jugadores patológicos, pues mientras que en el trabajo de
Tonealto y Sobelí (1990) se aplica la terapia cognitiva de Eeck a un caso de juego patológico con un
historial añadido de alcoholismo y agresión sexual, en los realizados por el equipo de Ladouceur
predominan los sujetos análogos.
La intervención cognitiva propuesta por Ladouceur y colaboradores (Ladouceur el al., 1988a; 1989)
comprende seis fases (para una descripción detallada ver epígrafe 8.1.7.): (a) análisis de los hábitos de
juego, (b) información sobre el juego, (c) explicación de la noción de irracionalidad, (d) identificación de
los pensamientos irracionales, (e) comprensión de la noción de racionalidad, (O corrección cognitiva. De
sus trabajos (Ladouceur et al., 1988a; 1989; Savoie y Ladouceur, 1995) se desprende que:
1. Elnúmero de verbalizaciones irracionales disminuye mientrasquelas verbalizaciones racionales
aumentan significativamente durante la intervención y el cambio se mantiene en el seguimiento.
2. La intensidad de los hábitos de juego afecta a la modificación de las cogniciones erróneas del
sujeto, de manera que las verbalizacianes irracionales persisten con mayor fuerza entre los
jugadores con unos hábitos de juego más marcados. Este hecho indicaria la necesidad de
prolongar la intervención en estos sujetos. Asimismo, los autores sugieren que la corrección
cognitiva por sí sola podría no ser suficiente para eliminar estas creencias, y proponen verificar
“in vivo” el fundamento de estos pensamientos tomando nota de los resultados de cada apuesta.
Además, pudiera ser que ciertas verbalizaciones irracionales (aquellasque hacen referencia a la
intuición y la superstición) fueran más dificiles de eliminar, al menos en relación con ciertos
juegos en los que el principio de independencia entre las jugadas resulta menos evidente.
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3. La corrección cognitívaelimina las verbalizaciones inadecuadas, pero no suprime totalmente los
hábitos de juego.
•Juego de ru/aa La disminución de las verbalizaciones irracionales está parcialmente asociada
a una estabilización de la toma de riesgo monetario, pues aunque el número de fichas apostadas
en cada juego es estable, las apuestas múltiples aumentan a pesar de la corrección de las
percepciones erróneas de los sujetos.
•Juego de video-poker. La ftecuencia de juego suele disminuir, aunque no siempre se consigue
la abstinencia, y además en algunos casos permanece estable, sin que se produzcan cambios
significativos entre el pre y el postratamiento.
4. No se producen cambios significativos en el nivel de motivación hacia el juego.
En el único estudio en elque este tipo de técnica cognitiva se aplica, como componente exclusivo de la
intervención, a sujetos diagnosticados de juego patológico (Ladouceur el al., 1998), se obtiene una Usa de
abstinencia del 60% a los seis meses de haber finalizado el tratamiento. Unos resultados que, a pesar de
ser esperanzadores, deberán corroborarse en sucesivas investigaciones cuyos diseños permitan el análisis
de la eficacia diferencial, prestando, además, especial atención al tamaño muestral, a su configuración y
a la duración del seguimiento.
8.1.6. Otros procedimientos específicos
El objetivo de este apartado es recoger algunas intervenciones alternativas a las expuestas y que se han
utilizado de forma esporádica.
Terapia de grupo
Como consecuencia, quizá, de la tradición de que disponen los tratamientos en grupo en el campo de
las adicciones, a su vez resultado de la popularidad de los grupos de autoayuda como Alcohólicos
Anónimos o Jugadores Anónimos; o quizá, debido a la dificultad para manejar en una intervención
individual conductas tan caracteristicas de este trastorno como la negación del problema y/o las mentiras;
algunos autores (LesieuryCuster, 1984; CusteryMilt, 1985; González, 1989; Bombin, 1992a) proponen
la terapia de grupocomo un modo efectivo de tratar el juego patológico. Ya sea sola o en combinación con
otras mtervenciones terapéuticas, en muchos casos se informa de la ventaja que supone para el
mantenimiento del control sobre eljuego elasistir conregularidad a unas reuniones de grupo, cuyo máximo
interés parece residir en que proporcionan un importanteapoyo social y proveen de modelos de actuación
a los jugadores durante el tratamiento y, en especial, en momentos posteriores para el mantenimiento del
control del juego.
El contenido especifico de las sesiones de grupo es muy dispar. Desde los ya comentados grupos de
autoayuda, como Jugadores Anónimos, donde se hace hincapié en laexposición de la historia personal de
juego, los problemas y las posibles soluciones; hasta sesiones más técnicas, como las que proponen
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McCormick y Ramírez (1988) en el control grupal de las creencias irracionales o el grupo de González
(González el al., 1 990b; Mercadé et al., 1990) al aplicar varias técnicas como contrato terapéutico, control
de estímulos, exposición en vivo con prevención de respuesta, reestructuración cognitiva, programación
de actividades alternativas, solución de problemas o prevención de recaídas. Cionzález et al. (1990b)
ofrecen los resultados de un tratamiento grupal basado en técnicas conductuales: un 83% de abstinentes
y un 17% que han sufrido alguna recaída, datos que si no fuera porque han sido tomados en los cuatro
primeros meses de tratamiento y no durante el seguimiento, además de no tener en cuenta los abandonos
(37%), serian francamente prometedores. Estosmismos autores (González el al., 1 990c) proporcionan los
datos de un tratamiento que combina la terapia individual (técnicas específicas) con la grupal
(inespecífica), cuyos resultados, también durante el tratamiento, no son tan floridos: el 16% había sido
dado de alta al año de abstinencia con un 48% que había abandonado el tratamiento.
En consecuencia, se hace necesario estudios más precisos que determinen los componentes que deben
incluirse en este tipo de intervenciones y su eficacia diferencial con respectoa la terapia individual.
Técnicas de autocontrol para las conductas de juego
“Quizás el mensaje más importante para aquellos que juegan, o desean controlar el juego, o quieren
ayudara otros con problemas de juego, es queel mecanismo concretopor el cual se llega aun punto critico
no es consecuencia de unadeficiencia en la personalidad sino de una relación defectuosa entre la estrategia
de juego, por un lado y la manera de administrar el dinero, por otro” (Oldman, 1978, pp. 369-370; citado
en Rosecrance, 1989). Cuando el objetivo es un juego controlado, puede ser útil enseñar a los jugadores
patológicos ajugar de trina más adecuada, es decir, con cierto autocontrol sobre sus conductasde juego.
Quizá las personas más indicadas para llevar a cabo esta tarea sean, más que terapeutas, jugadores que
controlan sus conductas de juego y para los que, por tanto, esta actividad no constituye una fuente de
problemas. Por un lado, tendrían un acceso más directo al problema (conocen mejor el ambiente,
dificultades, estrategias, contacto más cercano con el jugador...) y por otro, podrían enseñarles sus
estrategias de juego a fin de autocontrolar la forma de jugar.
Partiendo de esta idea, Rosecrance (1988) ha propuesto un programa de autocontrol con el apoyo de
jugadores activos no problemáticos, que incluye estrategias de autocontrol, como las de distanciarse
temporalmente del ambiente de juego, disminuir la cantidad de las apuestas, especializarse en un
determinadotipo de apuestas sinjugar a todo, etc.; junto con técnicas de autocontrol, tales como mantener
un control preciso de las apuestas diarias, especificar exactamente cómo se va a disponerde las ganancias
y establecer una unidad de apuesta concreta. Las estrategias son diferentes para cada sujeto según las
características puestas de relieve en el análisis conductual. La propuestaparece interesante aunque apenas
hay información sobre la eficacia real de este tipo de intervención, ni en quécasos puede ser adecuada.
8.1.7. Programas multicomponentes
Los programas de intervención expuestos hasta ahora tienen dos limitaciones básicas: se centran sólo
en alguno de los múltiples factores que mantienen la conducta de juego y se limitan a la supresión de la
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conducta dejuego, dando escasa relevancia aproblemas asociados y concomitantes (familiares, de pareja,
económicos, laborales, relaciones sociales...) al suponer quetales dificultades se solucionarán al eliminar
la conducta de juego; pero en muchos casos, en lugar de desaparecer actúan como factores precipitantes
de episodios de recaída.
Como alternativa a tan ceñidas intervenciones, se han desarrollado una serie de programas
multicomponentes que incluyen distintas técnicas según los objetivos específicos que persigan, por lo que
son programas de muy variada indole, que tienen en común un abordaje más completo de la complejidad
del problema del juego patológico.
Programas aplicados en régimen de Internamiento
Los primeros programas multicomponentes fueron los desarrollados en régimen de internamiento.
Aunque generalmente el tratamiento del juego patológico no requiere hospitalización, con los costes y
dificultades que esto acarrea, en algunos casos, como pueden ser aquellos jugadores que carecen de un
sistema de apoyo familiar o social, con ideas de suicidio, o con una desorganización especialmente grave
de sus conductas debido a múltiples dependencias (alcohol, drogas, juego), el tratamiento en régimen de
internamiento podría estar indicado (Lesieur y Custer, 1984; Peck, 1986; Nora, 1989).
Se reseñan los siguientes programas de tratamiento:
Drecksvllle UnU of Cleveland Veterans Administration Medical Center (Ohio,
EE.UU.)
Creadoen 1972, se convierte en el primerode su tipo desarrollado en EEUU, conun objetivo triple:
(1) la abstinencia del juego, (2) la reducción del impulso de jugar, (3) el restablecimiento de un
funcionamiento social adecuado. Un programa sumamente estrncturado de treinta dias que incluye la
evaluación, presentaciones didácticas sobre la adicción y la educación para la salud, terapia de grupo,
y la participación regular en las reuniones de Jugadores Anónimos en el mismohospital. Circunscrito
a una unidad de alcoholismo, y apoyado en el elevado porcentaje de jugadores que además tienen
problemas de alcohol, en la evolución similar de ambos trastornos, en la filosofia compartida por
Alcohólicos y Jugadores Anónimos, y en la posible generalización de la intervención en problemas de
alcohol al juego; los programas se realizan conjuntamente para los pacientes con problemas de juego
y de alcohol (a excepción de la terapia de grupo y la asistencia a CiA). El alta del hospital viene
acompañada de una cuidadosa planificación de la recuperación financiera, de un seguimiento
profesional y del contacto con Jugadores Anónimos. Los resultados (Russo et al., 1984) señalan
alrededor de un 67% de abstinencia a los seis meses y de un 55% al alío de seguimiento, aunque la
elevada mortandad experimental a lo largo del seguimiento (5 2%) restringe estos datos a un 32% y a
un 26% de abstinencia a los seis y doce meses, respectivamente. En un estudio posterior (Taber et al.,
1987), con unatasa de pérdidadel 14%a los seis meses ydel 32% al año de seguimiento, se obtuvieron
mejores resultados al alcanzarse un porcentaje de abstinencia del 48% y 38%, respectivamente. Un
criterio de éxito que correlaciona con la mejora de la calidad de vida, que comprendeelfuncionamiento
laboral, la situación financiera, el nivel de depresión y las relaciones interpersonales.
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Johns Hopkins Center Por Pathoiogícai Gambiing (Maryland, EEUU)
Creado en 1979, se configvra como el primer centro de los EE.UU para el tratamiento del juego
patológico abierto al público general. Este centro proporciona dos tipos de programas (Politzer a al.,
1985):
• Régimen de internamiento. Programa residencial intensivo de cuarenta horas de terapia a la
semana durante un periodo de quince días Su función principal consiste en informar a los
jugadores sobre la naturaleza de su enfermedad, instituir las bases de la rehabilitación para,
posteriormente, transferir a esos pacientes a un tratamiento ambulatorio y/o a Jugadores
Anónimos.
• Régimen ambulatorio. Programa que incluye, con una frecuencia semanal, todo el proceso de
evaluación y diagnóstico, seguido de una intervención en crisis, establecimiento del plan de
recuperaciónjunto con terapia grupal/familiar.
Adicionalmente, el centro ofrece asesoramiento legal y financiero así como tratamiento para la
familia del jugador. La tasa de abstinencia ronda el 80% en elprograma en régimen de internamiento
a los seis meses de haberlo concluido, y del 90% en aquel con carácter ambulatorio durante unamedia
de seis meses. Teniendo en cuenta que la efectividad del tratamiento se valora cuando éste todavía no
ha finalizado y que sólo se toman en consideración los sujetos que se mantienen en terapia Qa mitad de
la muestra), no resulta extraño la obtención de unos datos tan abultados. Un estudioposterior (Hudak
a al., 1987) que ofrece resultados sobre el seguimiento entre los 4-8 años, aporta unos datos más
realistas al hablar de un 30% de abstinentes entre lossujetos con los que se ha podido contactar (w=26),
cifra que se reduciria al 8% de la muestra inicial (N=99).
Alcohoiism, Chemical Dependency and Compulsive Gambilng Services at South
Oaks Hospital (New YorJ<, EE.Uu)
Hospital que, desde 1983 ha realizado un screening sistemático de juego patológico entre sus
pacientes con adicción al alcohol y/o sustancias psicoactivas, enmarca el programa de tratamiento del
juego patológico en una unidad de toxicomanías con pacientes que presentan múltiples dependencias.
Una intervención que incluye psicoterapia individual y de grupo, educación sobre los efectos del
alcohol, del juegoyde las drogas, así como terapia de apoyo a la familia,psicodramayasistencia a las
reuniones de Alcohólicos, Narcóticos y Jugadores Anónimos y programas de asistencia de empleo. Los
resultados estiman una tasa de abstinencia del 64% (seguimiento entre seis y catorce meses), si bien,
considerando los abandonos desciende a un 38%. Aunque la reducción en el juego va acompañada de
una mejoria en otros problemas de alcohol o drogas y en aspectos legales, familiares y sociales; el área
laboral no parece sufrir cambios al finalizar el tratamiento (Blume, 1986; 1989; Lesieur y Blume,
199 Ib).
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Therapiezentrum Munzesheim kraichtal (Alemania)
En 1985, Schwartzy Lindner (1992) comienzanaaplicarunprograma con unaduración de cuatro
meses que, desarrollado asimismo en una unidad de toxicomanías, incluye psicofármacos, terapia de
grupo, tratamiento individual, terapia ocupacional, taborterapia, hidroterapia, relajación, ejercicio
fisico, terapia de grupo familiar, terapia cognitiva y educación para la salud; junto con la asistencia a
un grupo de terapia especial parajugadores. Los autores establecen la abstinencia en un 59% y 52%
en el prinier y segundo año, respectivamente;pero la tasa de abstinencia real, considerando abandonos
y sujetos no contactados, es de un 50% al cabo de un alio y de un 22% a los dos anos.
Además de las correcciones a la baja en la tasa de eficacia de los programas niulticomponentes, tres
consideracionesparecen oportunas: (a) una proporción importante de sujetos padecen múltiplesadicciones,
(b)el prolíficonúmero de componentes que constituyen las terapias multimodales impiden laidentificación
de los ingredientes principales que contribuyen a la mejora, (c) dado el alto coste que supone mantener
internado entre uno y cuatro meses a los pacientes, la relación coste/eficacia parece baja (Blaszczynski,
1993).
Programas aplicados en régimen ambulatorio
En la actualidad, la alternativa de tratamiento que parece más recomendable es la de programas
multicomponentes en régimen ambulatorio. Unas intervenciones que pueden elegir, de entre las técnicas
comentadas conanterioridad, loscomponentes más indicados en cada caso. Entre la consiguientepluralidad
y heterogeneidad de tales intervenciones, dos programas destacan por su descripción detallada de los
tratamientos propuestos y, fundamentalmente, por la comprobación experimental de su eficacia: el
desarrollado por el equipo de Ladouceur en Canadá y el propuesto por el grupo de Echeburúa en España.
Programa de la Universidad de Laval <Québec, Canadá)
El tratamiento desarrollado por el equipo de Ladauceur es un programa de amplio espectro, dado
que aborda diferentes conductas y problemasdel jugadorpatológico, si biense centrafundamentalmente
en los aspectos cognitivos del problema. Dicho programa ha ido creciendo en complejidad, pues de la
incipiente combinación de la reestructuración cognitiva con la prevención de recaídas (Sylvain y
Ladouceur, 1992), se pasó a la introducción de la solución de problemas (Bujold el al., 1994), para
finalmente completarlo con el entrenamiento en habilidades sociales (Ladouceur el al., 1 994a; Sylvain
el al., 1997). La aplicación de los cuatro componentes supone unaduración media del programa de 16.7
horas, con un máximo de 30 horas de tratamiento. Elobjetivo de llegada es laabstinencia completa, no
porque sea el objetivo prefijado, como comenta el autor, sino porque una vez concluida la intervención
eljugadorha perdido todo el interés en jugar. A continuación se describen las técnicas y fases de que
consta este tratamiento.
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1. Reestructuración cognitíva
Punto de partida es la pregunta de por quéjuega una persona y arriesga su dinero en un juego
controlado por el azar en el que siempre va a haber más probabilidades de perder que de ganar.
La respuestaque avanza Ladouceur es que ha debido entrar en fimcionanjiento alguna distorsión
cognitiva por la que el jugador tiene sensación de control, piensa quetiene una estrategia para
poder vencer al azar. El objetivo primero es conseguir modificar esta distorsión coguitiva, para
lo cual se llevan a cabo los siguientes pasos:
• Análisis de los hábitos de juego
El objetivo de esta primera etapa es delimitarel perfil detallado de los hábitos de juego del
sujeto. Además, deben indicar si percibeneljuego determinado fundamentalmente por el azar
o por la habilidad.
• Información sobre eljuego
Se explica el concepto de azar: (a) elprincipio de independencia en los eventos aleatorios, (b)
la inexistencia de estrategias que controlen los resultados, (c) la expectativa negativa de
ganancia, (d) la imposibilidad de controlar el juego.
• Explicación de la noción de irracionalidad
El terapeuta aclara cómo la familiaridad o exposición directa con un juego de azar entraña
un aumento de la toma de riesgo monetario, y cómo la participación activa en un juego de
azar suscita una percepción mayor de control. En definitiva, muestra la importancia de los
pensamientos irracionales en elmantenimiento de la conducta dejuegoy explica las diferentes
categorias de las verbalizaciones irracionales.
• Identificación de los pensamientos irracionales
El objetivo es incrementar la capacidaddel sujeto para identificar sesgos cognitivos, para ello
se escuchan las verbalizaciones del sujeto grabadas durante la linea-base con el método de
pensar en voz alta3. Se le dan instrucciones para que señale e identifique cada verbalización
errónea, sirviendo el terapeuta como modelo en los primeros momentos, de forma que la
audición se va repitiendo varias veces con el objetivo de que eljugador vaya aprendiendo a
identificar un número cada vez mayor de pensamientos erróneos. Para finalizar esta etapa se
debe conseguir el criterio de un 80% de verbalizaciones inadecuadas identificadas.
• Comprensión de la noción de racionalidad
Se explican Jas diferentes categorias de verbalizaciones racionales. El terapeuta se asegura
de la comprensión del concepto de irracionalidad en los juegos de azar.
• Corrección cognitiva
El terapeuta corrige algunas de las verbalizaciones irracionales emitidas por el jugador.
Después será el propio jugador el que reemplace sus verbalizaciones inadecuadas porotras
más adecuadas, para ello el terapeuta detiene la grabación que se esté escuchando y pide al
sujeto reemplazar cada una de las verbalizaciones erróneas.
También se le mandan registros paracasa, ai concto se le pide queregistretodas las veces
que piensa en el juego y que anote qué cosas se dice a sí mismo, cuáles son adecuadas y cuáles
no. El objetivo, de nuevo, es que centre su atención en identificar si piensa que el azar controla
Procedimia,to que consiste a, a~tra,ar al jugador a, ida,tiflcar y e~q,r~ar e~ voz alta sus p~samiastos miaxtros juega.
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eljuego o por elcontrario sigue creyendo que existe una relación causa-efecto entre sus acciones
y elresultado de un juego. Una vez identificado el pensamiento erróneo debedecirse frases como
«no tengo ningún control sobre el juego», «no existeninguna prueba de que vaya a ganar».
Al final de esta fase se produce una disminución o estabilización de las verbalizaciones
inadecuadas, así como un aumento o estabilización de las adecuadas, para ello será necesario
dedicar entre cinco y seis horas aproximadamente, según los jugadores.
2. Solución de problemas
Se explica la relación potencial que existe entre unas habilidades de solución de problemas
pobres y la inmersión en actividades dejuego. El interrogante que se plantea es: ¿Qué otras cosas
podría hacer, en lugar de jugar, para hacer frente y solucionar mis problemas de pareja,
laborales.., o de activación? Se procede entonces a desarrollar la técnica de solución de
problemas (D’Zurilla, 1986; Cioldstein, 1988; citados por los autores). Esta consiste, en lineas
generales, en establecer unaforma de proceder estándar quepermita definir de manera operativa
losproblemas, generar múitiples soluciones alternativas, establecer criterios para la valoración
de estas soluciones alternativas, seleccionar las más adecuadas y comprobar su eficacia. Esto es,
establecer una forma de proceder que le ayude a afrontar esas dificultades que pueden llevarle
ajugar, desarrollandoalternativas muchomás eficaces para solucionarsus problemas cotidianos.
Asimismo, se en&tiza eldesarrollo de nuevas actividades sociales con el objeto de proporcionar
al jugador diferentes frentes de reforzamiento social, y con respecto a la solución de los
problemas económicos, se elabora un presupuesto y un plan de devolución de deudas. Una fase
que tiene una duración aproximada de entre ocho y diez horas.
3. Entrenamiento en habilidades sociales
Si resulta necesario los jugadores reciben entrenamiento en esta materia, basado de nuevo en
la posible conexión entre un déficit de habilidades sociales y la implicación en actividades de
juego. Asi, por ejemplo, algunos jugadorespodrían necesitar un entrenamiento en asertividad
para esas situaciones en las que se les fomenta jugar y son incapaces de negarse; aunque no
tienen que ser necesariamente aspectos relacionados con eljuego.
4. Prevención de recaídas
Este componente está basado en una adaptación del modelo de prevención de recaídas
desarrollado por Marlatt para alcohólicos (Marlatt y Ciordon, 1985; citadopor los autores). Se
trabaja ahora la identificación de situaciones, eventos o estimulos que constituyen posibles
factores de riesgo que precipiten una recaída. Se identifican y analizan posibles sensaciones,
pensamientos, emociones, situaciones, amigos..., en general todo aquello que desencadena o
puede desencadenar pensamientos relacionados con el juego o conductas de juego. Una vez
identificados estos factores de riesgo, se le entrena en habilidades para hacer frente a estas
situaciones específicas ypara superar losposibles momentoscríticos. Cuando eljugador dispone
de estas habilidades paraprevenir las recaídas se da por finalizado el tratamiento. Las recaídas
no se ven como una situación irreversible sino como una dificultad quedebe superarse, de hecho,
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las caídas se presentan como una reacción frecuente en el proceso de cambio. Una prevención
a la que se le dedica entre tres y cuatro horas.
Los resultados aportados por los tres estudios de casos (Sylvain y Ladouceur, 1992; Bujold et al.,
1994; Ladouceur elal., 1 994a) ofrecen unos resultados alentadores, puestodos los sujetos se mantienen
abstinentes a los 6-9 meses de seguimiento, exceptuando en el tratamiento que sólo incluye
reestructuración cognitiva y prevención de recaídas, donde el 66% experimenta una reducción
significativa en la frecuencia del juego pero sin llegar a la abstinencia. Aunque los autores de este
último estudio atribuyen la falta de éxito a la escasa duración del entrenamiento en prevención de
recaídas, esta hipótesis no se ve confirmada pues las otras investigaciones, que incluyenmás elementos
en el programa de tratamiento, obtienen mejores resultados con una duración similar del periodo de
prevención de recaídas.
El único estudio controlado (Sylvain et al., 1997) arroja una tasa de abstinencia del ‘71%, siendo el
29% restante elporcentaje de abandonos duranteel seguimientoa losseis meses. Como ya vienesiendo
costumbre, no se tienen en cuenta los abandonos a lo largo del tratamiento, que en este caso ascienden
al 36%, provocando una reducción de la eficacia que se sitúa alrededor del 45%.
Programa del Centro de SaludMental de Rentada (País Vasco)
El programa, quetiene como objetivo terapéutico la abstinencia, ha sido aplicado a pacientes con
dependencia de las máquinas recreativas, bien de forma exclusiva o en combinación con el bingo y/o
el casino. Consta de dos componentes fundamentales: el control de estímulos y la exposición gradual
en vivo con prevención de respuesta, por un lado, y la terapia de grupo cognitivo-conductual, por otro,
cuya duración media es de dos meses (Echeburúa y Báez, 1994b).
1. Control de estiniulos y exposición gradual en vivo conprevención de respuesta
El objetivo es que el sujeto se exponga a las condiciones que le inducen a jugar, que
experimente deseos de llevar a cabo la conducta pero que sepa resistirse. A la vez se establece
control estimular sobreel dinero y las situaciones o circuitospeligrosos. Esta parte del programa
consta de seis sesiones individuales deunahora de duración, aexcepción de la segunda (quetiene
una duración de hora y media), con una periodicidad semanal de acuerdo con el plande sesiones
que puede observarse en el Cuadro 8.1.
2. Terapia de grupo cognitivo-conductual
Esta parte del programa, que se realiza simultáneamente con la anterior, consta de seis
sesiones de una hora de duración, con una periodicidad semanal, y realizada en grupos de entre
cmco y seis pacientes dirigidos por un terapeuta. El objetivo central, que es modificar los
mecanismos de autoengafio y las creencias irracionales de los jugadores, parece más adecuado
y fácil de conseguir en una terapia de grupo. La estructura de estas sesiones se resume en el
Cuadro 8.2.
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Los autores llevaron a cabo un estudio (Echeburúa et a]., 1994a; 1996) con el objeto de
determinar la eficacia diferencial de los dos componentes básicos de este programa de tratamiento,
utilizando para ello un grupo control (lista de espera) y tres grupos experimentales, a saber: (a)
terapia individual de control de estimulos y exposición gradual en vivo conprevención de respuesta;
(b) terapia de grupo cognitivo-conductual y (c) tratamiento combinadoa 4. En esta investigación,
el éxito terapéutico se define como la abstinencia o la ocurrencia de uno o dos episodios aislados de
juego durante los docemeses siguientes a laterapia, siempre queel gasto total no haya sido superior
al de una semana de juego en la fase pretratamiento. En la tasa de fracasos se incluyen tanto los
fracasos propiamente dichos como los abandonos.
Antes de comentar los resultados parece oportuno, en un área de conocimiento en la que
predominan los estudios de casos no controlados, destacar el valor de una investigación con tres
grupos experimentales, un grupo control, una muestra homogénea (diagnóstico de juego patológico
y una modalidad de juego predominante) y un seguimiento de un año; a lo que habria que añadir la
importancia de una definición operativa del éxito terapéutico y la inclusión de los abandonos en la
tasa de fracasos.
Los autores concluyen que las tres modalidades terapéuticas son eficaces para detener
rápidamente la conducta de juego, pero no asi para mantener la abstinencia; si bien los pacientes
tratados en las condiciones experimentales muestran, en conjunto, una tasa de éxito
sígnificativamente superiora la del grupo control. Con respecto a las tresmodalidadesterapéuticas,
las diferencias comienzan a aparecer a los seis meses de seguimiento, siendo el programa individual
de control de estímulos con prevención de respuesta el que arroja unas tasas de abstinencia más
elevadas al alio de seguimiento. Quizá, el dato más sobresaliente es la inferioridad del tratamiento
combinado sobre las otras dos intervenciones; resultado que, según los autores, se podría deber al
formato utilizado, en el que ambos tratamientos (individual y grupal) se aplicanjuntos en el tiempo,
lo que dificultada la asimilación de las habilidades aprendidas, siendo además la terminación del
tratamiento más brusca, por lo que pasar de dos sesiones a ninguna podria propiciar la aparición de
recaidas. Asociada a la abstinencia hay una mejoría en el funcionamiento psicológico y
familiar/social, pero con un perfil evolutivo quedifiere del registrado en las variables dependientes
del juego; mientras que estas últimas tienen una evolución terapéutica caracterizada por una rápida
niejoria entreeJ pre y el postratamiento, con un mantenimiento de los logros apartir de ese momento;
la evolución de las otras áreas afectadas por el juego es lenta y constante entre el pre y el
postratamiento, de menor intensidad que en el caso de las conductas de juego pero continua a lo
largo del seguimiento.
8.1.8. Programas autoaplicados
Bajo la denominación de terapias de autoayuda o programas de intervención minima, se incluyen estos
programas de tratamiento caracterizados por ser autoaplicados a través de textos y/o materiales de
autoayuda, y que requieren una pequeña cantidad de tiempo y recursos en comparación con los
tratamientos tradicionales individuales o en grupo.
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CUADRO 8.1. Protocolo de las sesiones de crIsol de estinsulos y etq~oesición can prevonción de reespueata (Ediebunlia y Báez, 1994b)
t• sesión
Plantear La hipótesis del problema desde la petapectiva del análisis fiusciotial de la conducta.
Determinar suelos los sisgiesos del paciente y, de coman acuerdo, transferir el control de los mismos a urs familiar.
Entregar a un lamiliar los talortanos. libretas y atletas de crédito
Explicar a támilsares, amigos y conocidos a loe que Les ha pedido dinero prestado que no le dejen más dosero porque tiene sta problema con eljuego.
LIcuar solo el dinero que pueda necesitar para los gastos de bolsillo, tras haberlos calculado cou detalle, yjuatificar los gastos extra.
Entar las situaciones o errenitos ‘peligrosos que puedan desencadenar laconducta de luego-
Autodenuaciarse en la Unidad de Juego de la Policía Autónonta tt el paciente juega, además, al bingo o al casino.
Informar al terapeuta y al titubar de ladas las deudas que tiene y elaborar una estrategia de desolución potenciando la autorresponsabilidad del paciente
Tareas para casa:
a’ Llevar a cabo dianamesite las tareas presentas por el terapeuta según losprinctpíos anteriormente expuestos
r sesión
Resinar las tareas planificadas en la prionera sesión y tratar las dificultades planteadas.
Explicar la teotis subyacente al procedimiento de la exposición gradual en vaso con presención de respuesta.
Elaborar un procedimiento indixidotalirado de exposición, según el análisis funcional de la conducta, y establecerel plan de actuación.
Hevar a cabo la primera sesión de exposictéso en xwo el terapeuta, el familiar y alpaciente.
O tareas para casa:
a’ Prísaeguir con el control de estímulos.
a’ Llevar a cabo las tareas de exposictón 6 veces por semana, con una petiodicidad dtana. durante ni, tienipo aproximado de 2t1s60 minutos basta que el nivel de ansiedad
percíbstlo seaigual o infenor a 5, La expoascsón se hade acompafiadodel fsissiliar lomás cercaposible deijasegis.sin elensasaro debelisdas alcohólicasy sin ou’as actiÁdades
sinatilláncas.
a’ Anotar las tareas anteriores en el repstro correspondiente.
3’ anión
Resisar las tareas planificadas en la testón antenor y tratar las dificultades planteadas.
Reforzar al paciente y al cotetupeuta por los progresos habidos.
Enseñar al paciente el conceptode conductas (y relaciones sociales) alterisntíess reforzantes y hacer un listado de ellas.
Tareas para casa:
a’ Proseguir tos el control de estímulos.
a’ Llevar a cabo las lateas de expesación sIc la tonas prescita en la sesión anterior. Sus cosbasgo, alares eí cotetapesata va a acompañar nl paciente al local de juego y va a
esperarle fitera a que acabe la tarea de exposición.
a’ Practicar la conductas alternativas reforzanles presentas por el terapeuta.
a’ Anotar las tareas antenores enel registro conespondienle.
Q sesión
Resisar las tareas planificadas en la sesión antenory tratar las dificultades planteadas.
Reforzar si paciente y al colerapeuta por los progresos habidos.
Tareas para casa:
a’ Atensiargindualmente el control de estímulos (manejo del diseroy de las taijetas, salir solo, utilazacion de circiatos ‘prohibidos’, etc.). excepto cts lo refetido a frecuentar
amigos ~ngadores
.‘ Llevaracabo las tareas de exposición de la forma presentaen la sesión anterior. Sin embargo, ahoraal coterapeuta se va a limitara quedarse en casa ya espetar ahí a que
el paciente acabe latarea de exposición Si el paciente se encsientia con algtata dificultad, puede llamar al coterapeuta por teléfono, bien desde el lugar dejuego o desde
el exterior.
a’ Practicar las conductas alternativas reforzanles prescritas por el terapeuta
a’ Anotar las tareas anteriores en el registro correspondiente.
S asilé»
Resisar las tareas planificadas en la sesión anteriory tratar las dificultades planteadas
Reforzar al yaciente y al coterapeuta por tos progresos habidos.
Explicar al pacienteel fenomeno de lareunida y enseñarle estrategias de preveiscion perceputon delas situaciones de alto riesgo, conductas asertivas de rechazo a las imitaciones
aljuego establecisosento de haStíos de conductas alternativas reforzanles, etc.
O Tareas para casa
a’ Aumentarlaarenuación leí control de eslisnulos (nianejo de dineroydelas taujetas. salir solo, ulilizacióndecírctatos“prolahidos”. etc.), excepto en lo referidos frecuentas
amigos jegadores
a’ tIctac a cabo las tareas de exposición en solitario, sin presencia o control alguno del coterapeuta.
a’ Practicar conductas alternahvas reforzantes a iniciativa del propio paciente, sinisingisna prescripción expresa por pene del lersjieuta.
a’ Anotar las tareas anteriores en elregistro correspondiente
6’ sesión
Resinar las tareas planificadas en la sesión anteriory balar las dificultades planteadas.
Reforzar al pa iente y al coterapeuta por los progresos habidos y hacerles ver la sutonosnia adquirida yapor el paciente.
Conceptsiali.izar la reunida como un proceso de extinción de conductas, enseñar al paciente el fenómeno de disosasacia cogaitisas ocurrido bus una primera reunida y dotarle de
pastas de comportarmento adecuadas es ese supuesto: hacer frente ala ansiedad resultante. llsnw isunediatamente al terapeuta, evitar deslizarse porla pendiente de la recaida
total al intentar recuperar con otras conductas de juego cl dinero perdido en la primera recaida, etc.
O Tareas para casa
a’ Eliminar es control de catimulos (manejo de dinero y de las lasietas. salir solo, urulizacion de circuitos “prohibidos, etc.), excepto en lo referido a frecuentar asaugos
lugadores. Retirar también, en cuanto sea posible, la autodenuncia de la LIndad de Juego de la Poticia Autónoma si es tatnbiéníuagador de bingo.
a’ Llevar a cabo las tareas de exposición en solitario, sin presencia o control alguno del coterapeuta.
a’ Practicar conductas alternativas reforzante, a aciciativa del propio paciente, sin nuaguna prescnpción expresa por parte del terapeuta.
a’ Anotar las tareas antenorea en el regjstro correspondiente.
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CUADRO 8.2. Protocolo ele las sesiones deterspin de gaipo oogpitivo-corsdeslual (Edseburúa y Báez, 1994b)
1’ sesión
Objetivo e~ec(heo
• Tomar conciencia de que la abstinencia del jtsego es ci objetivo terapéutico adecuado
Método
• Se presentan el terapeuta y cada ssno delos miembros del grupo
• Cadapaciente expone durante 5 a 10 minutos su atitobiografis en itánótsmas la pérdida de control del Juego (Se les ha pedido previamente que la preparen por escrito en casa)
• Se refuerzan todas las muestras de responsabilidad y de franqueza ala horade exponer situaciones dolorosas, sai como los míeníne de comprensión por parte de los otros
miembros del grupo.
• Se contestan los aspectos comunes a las historias de juego, especialmente en lo que se refiere al comienzo y mantennuienlo dci problema
• Se explica que, dada la pérdida de control existente. el paciente no va a poder jugar más, ya que la abstinencia, como ocurre en las conductasadictivas, sutuenta laposibilidad
de recuperación.
Tareas para casa:
a’ Elabotar ana lista de las ideas equivocadas y de los errores cognitivos que tiene cada sino en relación con el juegos partir de las respuestas enulrdas en el Inveníano de
Pensamientos sobre el Itiego.
2’ sesIón
Objetivo especifico
• Reestructurar cogiutivamenie las ideas irracionales relacionadas con eljuego y la dependencia del mismo.
VIésodo
• Cadasujeto comenta su experiencia con el juego (conductas opensarmentos) desde la sesión antenor Eiterapeutayios demás miembros del grupo refuerzan dferenciaímemtte
tino haber jugado o las aproximaciones a este objetivo. Se msiste entre todos en la abstinencia comomcta temapésitica.
• Cada miembro del grupo lee en voz alta el habido de los errores cognitivos que ha preparado
• Se agrupan en primer lugar los errores cogisitivos comunes a los miembros del grupo; es negundo lugar, se señalan los errores mas particulares de cada paciente.
• Se pides losmiembros del greipo que baten de identificarla irracionalidad de dichos pensasrsienits y actitudes
• Los miembros del gii4so elaboran de mutuo acuerdo pensamientos racionales altemativos.
~ Tareas para casa:
a’ Realizar aualoverbauizacionea y autoinstiticciones diariamentey ala mismahora esrelación conlos pensansientosracionales comentador enlaseston Estos ejercicios deben
realizamne en voz alta y delante del espejo.
3’ sesIón
Objetivo espec(s’lco
• Desarrollar conductas altemativas incompatibles con la conducta de jugar.
Método
• Cadasujeto comenta su experiencia con el Juego (conductas o pensandenios) desde la sesión anterior. Eiterapeutsytos demás miembros del gnipo refuerzan dhferencialmente
al no haber jtmgndo o las aproxirtiactones a este objetivo. Se insiste entre todos en la abstinencia como mcta terapeutica
• Se resisan las tareas propuestas y se batan las dificuliades planteadas.
• Se expone el listado elaborado por cada miembro del guipo sobre actividades reforzantes incompatibles con la conducta de íueso
• Cada sujeto expone situaciones agradables experimentadas en el pasado en relación con ese tipo de actividades
• Cada sujeto elabora en plan de ocio a
1uatado a la resladad específica de su siniación actual (famihar, económica, de edad, etc.)
• Los miembros del grupo comentan las posibilidades reales de llevar acabo el plan expuesto portos demás.
~‘
a’ Realizar la parte del plan de ocio expuesto durante la sesión que se puede llevar a cabo en una senisna
a’ Proseguir con las verbali,acionea y las suloisistrsccaones, como en la tarea llevada a cabo basta ahora
4’ sesIón
Objetíioe0serifico
K Entrenamiento en resolución de problemas planteados por eljuegodiodoCada sujeto comenta su expenenciacon eij siego (conductas opensamientos)desde la sesión anterior. Rl terapeuta y los demás miembros dci guipo refuerzan dufercocialinente
el no halser jugado o las aproxisnaciones a este objetivo. Se insiste entre todos enla abstinencia como mcta terapéutica.
• Se resisan las tareas propuestas y se tratan las dificultades planteadas.
• El terapeuta pone en ejemplo y específica los pesos de un prograrsia de solución de problemas:
a) Identificación concreta del problema.
b) Generación de alternativas de solución.
cl Elección de una altemadva.
d) Apliescion de esa alternativa
e) Valoracion de la decisión adoptada.
Cada miembro del gnapo elabom una isisiación hipotética y pone un ejemplo de solución de problemas
O~ Tareas pata casa:
a’ Continuar con el plan de ocio proyectado.
a’ Prosegmar con ha vestalizaciones y las autoinsúvicciones, corno en latares llevada a cabo hasta ahora
¿ Llevar a cabo un progasna de solución de probientas a tuis situación económica probísietática que se it plantee al paciente actualmente.
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CUADRO 8.2. Protocolo de las sesiones deterapia de gilpo cogmitivo-amdudual (Ediebuita y Báez, 19941,) (continuación)
Estos manuales suelen incluir un entrenamiento en autoobservación mediante autorregistros,
autorreforzamiento, control de estimulas, exposición conprevención de respuesta y búsqueda de conductas
alternativas incompatibles con el juego (Secades y Villa, 1998). Para suplir la carencia de f~cilidades de
tratamiento disponibles en Australia, Dickerson et al. (1988; citado en Blaszczynski, 1993) proponen un
programa cuyo manual incluye los siguientes elementos:
1. Aproximación al concepto de jugador problema.
2. Explicación de por qué se juega.
3. Entrenamiento en la realización de un autorregistro.
4. Análisis fijncional de la conducta dejuego.
5. Control de estímulos.
6. Autorrefuerzo.
7. Conductas alternativas incompatibles con el juego.
8. Estrategias para el mantenimiento de los logros a largo plazo.
Recientemente, y basado de nuevo en las técnicas de control de estímulos y exposición con prevención
de respuesta, Fernández-Montalvo y Echeburúa (1997) han elaborado un programa de autoayuda para
dejar de jugar. Su duración se reduce a cinco semanas, en las que se comienza con un control estimular
exhaustivo que luego se va debilitando (dinero, préstamos, circuitos de riesgo, amigos jugadores,
5 sesión
Objetivo expec¿Sco
• Afroniar los problemas econónaicos planteados por eljuego y/o por su fornia de adaninistrar el dinero.
Método
Cada sujeto comenta su experiencia con eljuego (conductas o pensantientosj desde la sesión anterior. Elterapesata y los dentás miembros del grupo refuerzandiferencialinente
el nohaber jugado o las aproximaciones a este objetivo. Se insisie enúe todos en la alistinencas comomcta terapéutica.
Se resisan las taresa propuestas y se tratan las dificultades planteadas.
Cada nuembro del gnspsí expone los problertias econónicos ocasionados por cíjotego. así como ci ‘ahorro” ettgenineniado desde que están sinjugar.
Se comentan las situacis,nes más comunes (deudas, dificultades laborales, etc.) y se plantean posibles soluciones según el programade solución de probienisa
El terapeuta refuerza a los naembros dci grupo por la exposición de en tema tan delirado, sai como por las posibles solucionen propuestas.
es Tareas para casa
a’ Continuar con el plan dc ocio proyectado.
a’ lirosegrair con las vettalizactories y las ausoinstrucciones, como es la tarea llevada a cabo hasta ahora, pero a partir de este momento envoz baja y sinnuirsise al espejo.
a’ Llevar a cabo un progrania de solución de probientas a tina situación probieniáisca real (fatuibar, laboral, económica. etc.) que se le plantee al paciente acluslnsente.
& set’
6»
§tbjelit’o e~secjhto
• Prevención de la recásda
tdétodo
• Cadasujeto comentasu expestencia con eljuego(conductas o pensansienlos) desde la sesiónanterior. El terapeuta y tos demudenuembros del gruporetuerzan daferencialtnenle
cliso haber jugado o las aproximaciones a este objetivo. Se isisiste entre todos en la abstinencia como mcta terapéutica.
• Se resisan las tareas propuestas y se resuelven las dificultades planteadas.
• tú terapeuta da nus explicación cogistivo-condurtiial del fenómeno da la recásda y de la necesidad de estarpreparado ante su posible ocurrencia
• Cada miembro del grup~s identifica y expone ante los demás las situaciones de alto riesgo que le podilan llevar de nuevo a la conducta de juego.
• Con asTegio al procedirnienlo de solución de probienias. se generan alternativas entre todos para iotterrumpú la cadena de estisnulos que ilesa ala conducta dejuego.
• Cada miembro del grupo plarafica ante los demás qué hacer en caso de tina primera recaida para evitar que la cosa vaya a utás.
• El terapestsa retuerza diferencialmenle al planiesimento de medidas racionales, así como la reacción isenediala ante el probtema planteado y la petición de ayuda de personas
allegadas
• El terapeuta da por concluida la terapia, constata los progresos experimentados, felicila silos miembros del grupo por ello y se pone a tu daposición en el futuro por aliusge.
cualquier dificultad.
Tareas para casa.
a’ Continuar con el plan de ocio prograisado y procurar tenersiempre ocupado ci tiempo libreen algo agradable.
a’ Autorreforzaise con el dinero no gastado en eljuego en actividades placenteras para el sujeto y su fsinilla.
a’ Estar sienaante las situaciones deatto riesgo comentadas en la sesióny poner en marcha desde el principio conductas altemativas.
a’ En caso de expennuensar enpulsos o pensanuentos de juego, comeotásaelo al familiarmás cercano y, sí es preciso, llamar al terapeuta.
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autoprohibición de la entrada en bingos y casinos, devolución de las deudas) para pasar, posteriormente,
y de forma gradual a la exposición; se incluye además la realización de actividades alternativas al juego
y el autorrefuerzo continuadopor los logros alcanzados. El plan de trabajo semanal es el siguiente:
J”semana
• Control de estímulos.
2” semana
• Continuar con el control de estímulos.
• Realizar las tareas de exposición en compañía de un colaborador.
3”semana
• Continuar con la exposición, pero el colaborador se queda fuera del local esperándole.
• Proseguir con el control del dinero y de los amigos, asi como de la entrada en establecimientos
de juego por su cuenta.
• Practicar las actividades alternativas al juego.
• Recompensarse por los éxitos obtenidos hasta la fecha.
4” semana
• Continuar conla exposición, pero ahora el colaborador se queda en casa y permanece allí por
si tiene algún problema.
• Proseguir con el control del dinero (pero menos estricto) y de los amigos, así como de la
entrada en establecimientos de juego por su cuenta.
• Practicar las actividades alternativas al juego.
5” semana
• Proseguir con la exposición, pero ahora lo tendrá que hacer por su propia cuenta, sin
depender de su colaborador.
• Eliminar totalmente el control sobre el dinero, las tarjetas y las libretas
• Seguir sin frecuentar amigos jugadores.
• Practicar las actividades alternativas al juego.
• Recompensarse con premios planificados a medio plazo por los éxitos obtenidos hasta la
fecha.
Una vez concluido el programa de autoayuda para dejar de jugar, se hacen una serie de indicaciones
para prevenir las recaídas, entre las que destacan la identificación de pensamientos erróneos sobre los
efectos negativos del juego (para no perder la motivación) y el abuso de alcohol y su posible asociación
a un episodio de juego. También se incluyen, en este último apartado, un amplio abanico de técnicas de
relajación, de solución de problemas y de afrontamiento de la presión social. A pesar de todo ello, como
se pueden producir caídas, finalmente se recomiendan una serie de estrategias para hacer frente a las
mismas.
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Este tipo de propuestas resultan extraordinariamente atractivas, pues establecen formas de acción
sencillas y eficaces para muchas personas (jugadores y familiares o personas próximas al jugador) que,
por distintas razones, no pueden o no quieren acudir a un tratamiento especializado. Por otro lado, la
amplia dispersión geográfica con la que se da el problema, en muchos casos dificulta el que los jugadores
puedan entrar en contacto o acudir a este tratamiento profesional. Además, el hecho de que sean escasos,
o prácticamente nulos, los recursos asistenciales públicos para un problema tan extendido limita las
posibilidades de muchos jugadores patológicos.
A modo de resumen en la Tabla 8.2. se recopilan los resultados de los estudios comentados a lo largo
de este epígrafe.
82. CONCLUSIONES ACERCA DE LOS ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO
Pocos trabajos, en su mayoría estudios de casos no controlados, y muchas limitaciones metodológicas
que impiden extraer conclusiones sobre la eficacia de los tratamientos del juego patológico. En concreto,
destacan los siguientes problemas metodológicos:
1. Muestras heterogéneas
• Mezcla de sujetos con diversas actividades de juego (apuestas deportivas, máquinas
recreativas, cartas, bingo, juegos de casmo . ). Parece necesario indicar resultados separados
para los jugadores implicados en diferentes formas de juego, asi como distinguir entre
aquellos que participan exclusivamente en una forma de juego frente a los que lo hacen en
múltiples variedades (Blaszczynski, 1993).
• No se suele utilizar ningún criterio diagnóstico, sobre todo en los primeros estudios. La
gravedad del problema es muy dispar, por ello se recomienda especificar, al menos, dos
parámetros de la conducta de juego: la frecuencia y la intensidad.
• Presencia de otros trastornos, habitualmente abuso de sustancias psicoactivas, y¡o se
desconoce si el juego es el problema principal por el que acuden a terapia (Elaszczynski,
1993).
• Dos submuestras de jugadores se ven infrarrepresentadas en los tratamientos: las mujeres y
los adolescentes. Sin embargo, las variables edad y sexo podrían estar asociadas a una
respuesta diferencial a los tratamientos (López y Miller, 1997).
2. Falta de concreción en las mediciones pretratamiento, lo que imposibilita determinar la mejoría
al finalizar la intervención. A su vez, la utilización exclusiva de autoinformes para evaluar una
conducta caracterizada por elengaño y la mentira, puede distorsionar los resultados. Habría que
verificar los autoinformes del sujeto contrastándolos con la información aportada por el entorno
del jugador (López y Miller, 1997).
3. Mezcla de técnicas en estudios no controlados, aspecto queno permite establecer la contribución
de cada componente al resultado final, ni determinar la eficacia diferencial de las intervencíones.
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4. Criterios para establecer la eficacia del tratamiento:
• Criterio de éxito
En muchos estudios no se define cuál es el concepto de éxito terapéutico. Por otra parte, el
criterio de éxito basado en las puntuaciones globales dicotómicas de abstinencia y no
abstinencia no tiene en cuenta mejoras significativas en otras áreas de funcionamiento
(reducción en la frecuencia, urgencia, habilidad de controlar el juego una vez iniciado y
mejora en el funcionamiento social, financiero e interpersonal). Se debería, asímismo,
clarificar qué se entiende por un juego controlado (López y Miller, 1997). El éxito también
podría considerarsecuando eljuego patológico asociado conla forma principal dejuego cesa,
aunque continúe laparticipación en otras variedades de juego (Blaszczynski, 1993).
• Criterio de fracaso
Unode los principales problemas al evaluar la eficacia de los tratamientos está asociado ala
ausencia de definición de caida y recaída, una falta de precisión que sólo provoca confusión
a la hora de comparar los resultados de diversos estudios. Además, el concepto de fracaso
terapéutico debería incluir tanto los rechazos (rehusar entrar en un programa de tratamiento)
como los abandonos (fracaso en completar o cumplir con los requisitos del
tratamiento/seguimiento o el prematuro abandono del programa por razones disciplinarias);
sm embargo, ¡a mayoria de los estudios excluyen estos sujetos de sus resultados, favoreciendo
unas tasas de éxito más altas, pero sobreestimadas. Resulta necesario distinguir entre
abandono (rechazo/abandono) y fallo del tratamiento (recaída), para que, con independencia
de que se adopte o no un criterio estricto de fracaso terapéutico, todos los datos sean
computados de cara a valorar la eficacia de una intervención.
5. Períodos de seguimiento.
• Diversidad de la duración de los seguimientos, a veces, incluso, se realizan diferentes
seguimientos en los sujetos que formanparte de un mismo estudio. Un hecho que, de nuevo,
impide la comparación de los resultados. En cualquier caso, parece necesario establecer
amplios períodos de seguimiento para poder determinar la robustez de las intervenciones
(Blaszczynski, 1993).
• Durante el seguimiento, en algunos casos, se continúa laasistencia a Jugadores Anónimos o,
incluso, algunos reciben un tratamiento dirigido por profesionales; lo que provoca una clara
interferencia con eltratanríento original y, por tanto, la dificultad de esclarecer a qué técnica
se deben los resultados.
83. VARIABLES PREDICTORAS DE ABANDONOS Y RECAÍDAS
El escaso número de estudios sobre el tratamiento deljuego patológico y las limitaciones metodológicas
de que adolecen, no impiden concluir que el elevado porcentaje de recaidas y abandonos es un dato
reiterado, tanto en el tratamiento como en el seguimiento. Una circunstancia que no por esperada resulta
menos relevante, ya que merma en gran medida la eficacia de tales intervencIones.
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Una vez más, se debe comenzar afinnando que son pocos los trabajos que intentan encontrar alguna
diferencia entre los sujetos que abandonan y/o recaen y los que completan el tratamiento, probablemente
como consecuencia de la ausencia de estudios controlados.
Cuando se habla de variables predictoras de recaídas parece obligado nombrar, en primer lugar, el
estudiode Cummings et al. (1980), que bajouna concepción amplia del término adicción realiza un análisis
de las situaciones queprovocan recaidas en alcohólicos, fumadores, heroinómanos,jugadores y obesos (ver
Tabla 8.1.). Los episodiosde recaídas,con independencia deltrastorno, aparecen frecuentementeasociados
a tres situaciones de riesgo: estados emocionales negativos, conflictos interpersonales y presión social. En
el caso concreto del juego patológico, la presión social parece tener un papel menos determinante que la
tentación dejugar o el hecho de quererse poner a prueba.
Otros autores también han destacado la contribución de los conflictos inteipersonales, especialmente
los de tipo familiar (Lorenz, 1989), asi como un estilo cognitivo depresógeno o la severidad de! problema
de juego antes del tratamiento (McCormick y Taber, 1988), en la aparición de recaídas. Siguiendo la
tradición, desarrollada con los alcohólicos, de asociar deteriorocognitivo y recaidas; estos últimos autores
(McCormick y Taber, 1991) evaluaron la variable inteligencia, medida a través del Wechsler Adult
Intelligence Scale (WAIS), en un grupo compuesto por50jugadores; estableciendo cierta correlación entre
una pobre ejecución en el test (en las subescalas de dígitos y cubos) y la aparición de ulteriores recaidas
en el seguimiento a los seis meses.
En cuanto al momento en que se producen las recaídas, Báez et al. (1995) coinciden con otros autores
en mdicar que éstas se dan, fundamentalmente, en los tres primeros meses tras la terminación del
tratamiento. En concreto, en una muestra de jugadores patológicos en tratamiento, el 31% sufrió alguna
recaida, de las cuales un 46% ocurrió en el primer mes de seguimiento. Señalan, además, que son tres las
varíables que presentan correlaciones significativas con la recaída a los doce meses, por orden de
importancia: insatisfacción con eltratamiento, menor antiguedad en la dependencia y neuroticismo como
dimensión de personalidad; aunque otras variables, como el abuso de alcohol en el pretratamiento y la
ansiedad y la depresiónen el pre yen el postratamiento, correlacionaban significativamente con la recaída
a los seis meses.
Si hasta aquí se han intentado establecer las diferencias entre los sujetos que recaen y los que se
mantienenabstinentes, Blaszczynski et al. (199 Ib) sugieren queno existen diferencias de mejoría entre los
TABLA 8.1. Situaciones queprovocan recaídas en las adícciones. Estudio de Cunnnings eta!. (1980)
SITUACIÓN Alcohólicos(nc7O) Fumadores(t,c64) Herolltióunassos(rsclZ9) Jugadores(n19) Obesos(n~29) Total(=4~311)
Determiitasstesisttrapersondes
Estados cniocioesales negativoí
Estados fisíma neafitívos
Estadosemiodoealaspositivos
Conwrobar el cimúol perstnal
Ta,tacica.~ynoz~idadcs
61%
38%
3%
-
9%
11%
50%
37%
2%
6%
.
5%
45%
19%
9%
10%
2%
5%
79O/~
47%
-
-
16%
16%
46%
33%
-
3%
-
10%
560/o
35%
3%
4%
5%
9%
Defrnulnarnes Interpersonales
Cosullídosimtespersona!es
Psosiée, sodal
E~adosemocionalssnpositivos
39%
¡8%
18%
3%
50%
15%
32%
3%
55%
14¾
36%
5%
21%
16%
5%
-
52%
14%
10%
28%
44%
16%
20%
8%
Fuaite: modificado de Ctsrnmiings dat. (1980).
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jugadores patológicos que informan de una abstmencía completa y los que han experimentado algún
episodio dejuego aislado. Deello se deduce quela distinción propuesta porMarlatt y Gordon (1985; citado
en Báez et al., 1995) entrecaída y recaída parece necesaria, no sólo para valorar de fonna más precisa el
éxito terapéutico sino también para que el propio jugador no experimente como irreversible un episodio
de juego aislado. En este punto surge, de nuevo, la reflexión con la que se comenzaba este capítulo sobre
la conveniencia de una meta terapéutica menos estricta...
Si son escasos los estudios centrados en las vanables predíctoras de recaídas, prácticamente son nulos
los referidos a los abandonos del tratamiento o seguimiento. Esta situación resulta coherente con la
tendencia generalizada a obviar tales datos en elanálisis de los resultados de una intervención. En cualquier
caso, parece que las únicas variablespredictoras de los olvidados abandonos se refieren a la edad, estoes,
la edad media de los sujetos que abandonan es superior a la del resto de los pacientes (Báez a al., 1995),
comienzan a jugar a una edad más temprana y, asimismo, sus problemas con el juego aparecen antes
(Sylvain a al., 1997).
Resulta redundante concluir que determinar esas variables asociadas a abandonos y/o recaídas, sobre
todo con respecto a los aspectos más situacionales, contribuiría al aumento de la eficacia de unos
tratamientos con unos resultados, hasta el momento, muy limitados.
TABLA 81. Resui,,a~ de los estudios sobre tratamiento del juego patoló~co
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Autor Técnica Casos Resultados Seguimiento
Vicot y kasg <1967> linteocion paradójica no especIficado
!}syker y Milles (¶968)
¡ciapia averares
~ ejóctrica> 2 mejorados <piz~~ da> meses-2 años
Gootney(1968)
Terapia averares
(csinnnutaciósselécteica)
í
Seages (1970) Terapia averava + terapiade apoyo CA. ¡6
31% abstinentes
12% mejorados (teducción)19% recaídas
37% abandonos
6 aseses-A años
Cotier (1971)
Terapiaaversiva + alias técnicas (seforzasniento
positivo 4 sensibilización cuscasbiesta + prictica
nasasava + actividades alternativas)
1 anejocailo (recaída) 9 meses
Koller (1972) Terapia ~
<estlmiilatiófl eI&ciiica> 16
31 aisstmesstea
25 mejoradoa (teducoson)
«
6 meses-2 años
~ <1977> Sensibilización encubierta + Terapia Racional
Emotiva
abstinente 2 años y medio
1)ickerson yWceks (1979) Constol eslinsular 1 juego controlado 15 aseses
Moskowitz(1980)’ lisio 3 2 mejorados (seducción) no especificado
Greeabesg y MarIa (1982)’ Sensibilización encubierta + exposieióu 7 3 mejorados (teducción) 0-6 meses
(laccnberxyRankin <1982)
Exposiciónconprcveaeión&respuesta(inclssía
parada dc pensamiento o sensibilización
encubierta aisle laurgencia de jugar) 4 cosairol
catimular
26
í~/,absiinenies
27/, mejorados (períodos de juego)54% abandonos
9 ~
medio
Rankin(1982) Contmolesliinsslar 1
araejotado (alcanzado el objetivo de
jasegoconiroladoessiaasayoríado las
ocasiones)
Zafios
ls.4cConagbyctal. (1983) Terapiaaversivs(estisassalaciósi eléctrica) ío
20% juego controiado
!0%mejotsatos(tedsscción)70% sin cambios o con una nuiniesia
reducción
1 ~<>
NtConag>sy el al. (1983) Desenssbsbzaeson uauagmnada lO
20W. abstinentes
50%jsaego conirolado
~. ~ ~,, — ~
reducción
1 siso
Russo cl al. (1984)
en
inlemarnento (psicoterapia en guapo 4
ea adscciosaesysalufl .pasteipacáa
reguilar 6.4.)
(¶24)
55% abstinentes ile ~
21%anejorados
Poliizcr et al. <1985)
Psograraa de iratamiento en régimen de
míesnan’jnnto
Prograamdefratannientoen régimen anúsniatosio
92
(200)
80% abstinentes
90~/s abstinentes
6 meses
Tabereial.(1987>
Mccoranick y Taber (1991)
Prognaena de tralanasenio en réginsen dc
niennalnenlo (psicoterapia en grupo 4
educación enadicc*resyaalud +paitieip.ción
cegular 6.4.)
<
<66)
abstinentes
55%abstinentes
6 meses
IZíneses
McConaglsy es tI. (1988)
Mcconaghyel al. (1918)
Llesesasibiliración imaginada 10
10% abstinentes
2OWojuego controlado
20% mejorados (reducción)
50% sin cambios o con una rumian.
teducción
1 año
Relajación 10
IOWa abstinentes
20% juego controlado
40% mejorados (tedasecidas)
30W. sin cambios o con ama miniaaa
reducción
laño
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TABLA 8.2. Rusumea de los estudios sobre tratamiento del juego patológico <continuación)
Autor Técnica
C
Casos Resultados Seguimiento
Ssewamtyflron (1928) Jugadores Anóninsios 232
70% abandono en lasto primeras
sesiones8% abstinentes
7% absiinentes
1 año2 talos
Blackestasa es al. (1989) Terapia lasespecífica 88
ót%jucga menos de 1 veslseanansa
33%juega entre l-óveces/senuasaa
6%jeegadiariamesste
nsngtano
Rtsdak ceal. (1989) Programa de tralasnienlo en régiasen deinterisairsiento 26<go> 31% abstinentes8 bsnjugadoentsel-Z0veceslWsbajugaslo en asAs ele 20 ocasiones 4-8 años
Diclerson ce .1. (19901’) Manual de autoa,aala 29¡
Objetivo: abstinencia conwleta ¡
50% abstinentes ¡Objetivo: juego controlado
65% aíssaine,ltes
6 meses
(lonzálezet ~. (199Gb)
Tratamiento ambulatorio en gisípo (control
eslisnsalar 4 exposición envivo CoIl prevenciónde respuesta + programacion de actividades
altensalivas • prevención de recaídas)
(
( (16) 83% abstincíules17% recaídas ne especificado
Gouzálezelal.(1990c)
Confluí estansular 4 exposición conprevención
dcresp,sesta ~icrajaiadegnspo(conasssteatia
de los fimiliarea)
.
. 67
¡
16% ahalinentes
36%enltralamieanto
42% abandonos
noespecificado
Tesneallo y SobeIl (1990) Terapia cogniliva 1 mejorado (reducción) 6 meses
1uaóo cl. (¡990)’ Terapia de gnspo 16 46% abstinentes no especificado
Turón nr. (1990)’ Terapia de gnapo + terapia individual 45 41% abstinentes no cepecificado
Turón et. (1990)’ Terapia de grupo . terapia individual 67 36%.bstioeates no especificado
Turón es. <1990)’ Naltrexona ¡ 30 36~Is abstinentes no especificado
Aranda el al. (1991)
Control estimular + contrato condusclual
manejo dc contingencias + diacusión sobre las
leycsdeazarirerapiadegnspopaanpevenitlas
recaMas + habilidades ríe coping 4 exposición
con prevención de respuesta + solución de
peoblesrais
¡
¡
¡
¡
¡
abacisaense 6íneses
~ (1991)Arribas . Exposición con prevención de respuestacontrol estimular + pr vención de a l ~ ~ 100%abseizaentes 6 meses
Lesieuryfllumne(1991b)
Programa de iratantiento ea régirneaa dc
internamiento (ps¡cotcrapia tisdivadsaal Y CIIgrupo +educaciónenadicciones.psico.iraans
+0k)
¡ 72
¡
¡ (119)
64W.s absainentee
36%ñ.caso (juega/juega + consume
~cohoíy¡oé~as) 6-14 meses
Mcconaglsyetal.(1991)Blaszc~rsaki yMcconaglsy
(1993)
Progr~n. de ~ tt’~inecsnanrieueo (exposición psolongadaeavivo> ‘ ‘~<¶3) 25% abstinenies25%juego controlado
50% fracaso
2-9aftoa
Mcconagbv el al. <1991)
y Mcconagbyl3íaszcuwnski
(1993)
Programa dc iralarosenlo en regsmen dc~ (20)
~ abatinesites
14% juego controlado ¡43 ~ 2-9 años
McConaglryecal.(t991)
Blnzcz~nski vMcconaglsy
(1993)
1 Programa de íraaa,niezaío cts régimen dc
•~•~ ~•. .~‘, .>
<
<~~>
17%abstinentes
50%jisego controlado ¡
33%flacaso
2-9 asIese
Meconaghyetai(1991)
Blaaxczyuislíiv Mcconagjsy
¡ Progransa de tratamiento en régimen de
¡ ini asiento (desensibilización imaginada)
(
(60)
30% abstinentescontrolado 2-9 años
Mccotsaghyet al. (1991)
Rlsszczyuski yMcConaWw
(1993)
¡ Programa dc traisaniesnio en régimen dc
inteesnansacento (terapia avensiva)
(
(20)
33%juego controlado
66% fracaso
2-9 años
liollander eS .1. (1992> Clontiptantina Abstinencia (1 caida) noespecificado
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TABLA 8.2. Resumo, de los estudios sobre tratamiento del juego patológIco (continuación)
Autor Técnica Casos Resultados Segaaimlea,tn
Saiz el al. <99~) Trasasnienio individualizado <paicofinnacos)
tralamienio gasapal
46
46% abstinentes o reducción
ssgmfícai,va
21% ñaso
33%.ba,ulono esa ej Intamienlo o
toguimiento
2 años
ScbwarezyLindner (1992) Programa de tratamiento en régimen de
nntersnamlentO
49
(58)25
(58)
59W, abstinentes
24%nxejorados (recaídas)52% abstinentes
32% mejorados (recaidas) 2 años
SbaapeyTaerier(1992>
Control estimular 4 actavidades alternativas +
entrenamiento en relajación progresava +
exposición en imaginación y en vivo 4
reesirucíasracién cogniliva
1 Abstinente (1 caida) l0ncacsea
Syivainy lzdouceur (1992) Terapia cognitiva . ~óíu ~ 33% abstinentes66% reducción es, eljuego maeses
Bejoid eral. <í~) Termsia eogrtitiva + solución de probleenas ~prevención te recaídas 3 100% abstinentes 9 meses
Echebunala eral, (1994.,
1996)
Control estianhrlar 4exposición con prevención
de respasesta 16
75% alsatinentes
68.8%abstinentcs
6 meses
IZnieses
Echebunia eS al. (199¾,
1996) Reestructwación cognitiva grupal 16
62.5% abstinentes
37.5%abstinentes
6meses
22 meses
Echebautia es al. (1994.,
1996)
Control estimular exposicióncon prevención
derespuesta +neestn>cturacióneognitivagrupal 16
37.5% abstinentes
37.5% abstinentes
6meses
¶2 meses
H.llery Hinterlruber (¶994) Carbamazepina 1 Abstinente noespecificado
Ladosaceur el al. (1994a)
Terapia cognitiva + solución de problenias +
enairenanniento en habilidades sociales +
prevención de recaídas
4
75% abstinenaes
25%ancjorados (1 recaída al mes de
haber finalizado el acatamiento) 6 meses
BíezyEchcisunia ~ Control estimular • exposición con prevenciónsin respuesta + prevención de recaídas I Abstinente (2 caída en el 4”nacs) 2 años
Femáisdez ea al. (1996) Entrenamiento en habilidades socialesprevención de recaídas 1 Abstinenle (2 caídas) año
Sevilla yPastor (1996) lerapaacogmí,va +expot,cion con prevenciónde respuesta + prevención de recaídas
Sylv.in ct Terapia cognisiva • solución de problemas +entren miento en habilidades s ciales
prevención de recaídas
14 71% ~ 6 meaes
Symes y Nicki <1997>
Crockford y eI-Cuebaly
(¶998)
Exposición con prevención de respuesta 2 Reducción a~~’’a no especaficado
Naltrexona Infles
Kins(1998) Naltrexona 9 meses
Ladouceur el at. (1998) Terapia tognjtiva 5
60% abstinentes
20%n,ejoraslos (2 recaídas)
20% fracaso
6 meses
Fuente: Ochoa yLabrador (1994), anodificadoy ampliado. ‘ Diekeason (¶990); B1aszcz~nski (1993) yOehoayLabrador(1994).
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conjunción de dos datos de suma relevancia, esto es, la reducida eficacia de los programas de
tratamiento del juego patológico y la daección de poblaciones de riesgo apadecer este trastorno, confiere
un papel, ya de por sí, primordial a la prevención primaria y secundaria. Pero la brevedad de este capitulo
pone de manifiesto que “en el campo de la prevención del juego patológico está toda prácticamente por
hacer” (Secadesy Villa, 1998, p. 102). En realidad, no podía ser de otra manera; pues sino existeuna red
asistencial para tratar los problemas de juego, menos aún para prevenirlos. Cualquier tipo de actuación 51
este sentido coníleva una compleja implantación, que en el caso del juego patológico no se ha emprendido,
quizá debido a que las conductas de juego no entrañan un riesgo para la seguridad ciudadana o, tal vez,
porque lasociedad sigue sucumbiendo a la percepción del juego como un vicio. Bien por desidia o biencon
premeditación (no hay que olvidar las cifras astronómicas que mueve el juego), lo cierto es que
prácticamente no existen recursos. La necesidad de abordar este problema se justifica en las siguientes
consideraciones (Robert y Botella, 1995; Secades y Villa, 1998):
¡ - Las graves consecuencias que el juego patológico tiene a nivel personal, thmiliar, laboral y
social.
2. Elhecho contrastado de que cada vez afecta a mayor número de personas, sobretodo de menor
edad.
3. De momento, aún son pocas las personas que demandan tratamiento y las tasas de recaida son
bastante altas.
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En la prevención primaria, con objeto de desarrollar medidas antes de que aparezca el trastorno, se
trataría de promover hábitos de juego y ocio saludables, carentes de riesgo. Para ello seria preciso una
doble vía de actuación: (a) el establecimiento de medidas legislativas que reduzcan la oferta de juego y (b)
medidaseducativas para la reducción de la demanda Acontinuación se recogen las propuestas de Secades
y Villa (1998) para cada una de estas áreas:
A. Medidas legislanvas
• El cumplimiento estricto de la legislación, que prohíbe jugar a los menores de 18 años.
• La creación de lugares específicos de juego con máquinas tragaperras, donde se impida el
acceso a los menores de edad.
• La modificación de las características técnicas de las máquinas que incrementan su potencial
adictivo, entre las que destacanan:
— El aumento del tiempo de latencia entre la apuesta y el premio.
— La reducción de la cuantía de los premios.
— La supresión de los estímulos asociados (luces, música).
• La obligación de anunciar en un lugar visible, tanto en los locales de juego como en las
máquinas tragaperras, mensajes que informen sobre los riesgos que conlíeva el juego.
• La eliminación de la publicidad relacionada con el juego, que se hace desde los medios de
comunicación y desde los organismos públicos en general.
• La regulación de aquellos espacios que, dentro de los medios de comunicación social,
fomentan la idea de que se puede ganar dinero fácil a través de concursos, llamadas de
teléfono ojuegos en general, queafianzan mensajes tales como «se puede obtener f~cilmente
dinero con el juego» o «es una actividad rentable y sin riesgos».
B. Medidas educativas
• Informar ala población sobre los riesgos queconlíeva eljuego y las características del juego
patológico.
• Promocionar actitudes, valores y estilos de vida que sean incompatibles con las conductas de
juego.
• Desarrollar las habilidades necesarias para aftontaradecuadamente las situaciones depresión
social asociadas con el juego.
• Fomentar actividades de ocio y tiempo libre incompatibles con el juego y adaptadas a cada
edad.
La prevención secundaria se centrada en la detección precoz de los individuos más vulnerables a
desarrollar problemas relacionados con eljuego, y procurar las medidas adecuadas para dotar a estas
personas de las habilidades necesarias que le permitan evitar o disminuir los riesgos de aparición dcl
problema (Secades y Villa, 1998).
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Como indican Secades y Villa (1998), en cualquierprograma preventivo, su aplicación conjunta en
ámbitos microsociales (familiar y escolar) y macrosociales (ámbito comunitario) favorece la eficacia del
mismo. Por ello, “el cambio de la percepción social del juego pormedio de losprogramas comunitarios ha
de ser elprimer paso necesario para lapuesta en marcha de programas específicos de prevención del juego
patológico” (p. 92). Por su parte, en el ámbito familiar se deberían tener en cuenta las siguientes
consideraciones:
1. Para contrarrestar los efectos de la aprobación social que tiene el juego seria necesario que los
padres dispusiesen de una información adecuada sobre los diferentes aspectos de este problema:
los medios de comunicación social y el fomento del juego, la valoración social de los bienes
materiales, el proceso de adicción al juego, los efectos del juego (económicos, familiares,
laborales, etc.), los factores de vulnerabilidad para desarrollar la adicción al juego, etc.
2. Instaurar un estilo democrático de educación, donde se establezcan unas normas claras y
consensuadas que supongan una ayuda a la hora de aprender a resolver problemas y enfrentarse
a situaciones. Las normas no deben ser excesivas, han de ser flexibles y adaptadas a cada edad
y situación, han de enunciarse de firma clara y se debe intentar, en la medida de lo posible, que
los hijos participen en la elaboración de las mismas.
3. Evitar que los hijos entren en contacto con el juego a edades tempranas (por ejemplo, no
permitirles manipular las máquinas o presionar elbotón para iniciar lajugada, no darles monedas
parajugar, etc.).
4. Los padres deben ser modelos adecuados de actitudes y conductas de juego (por ejemplo, no
jugando a las máquinas tragaperras o a otros juegos de azar en presencia de los hijos, etc.).
5. Promocionar actitudes, valores y estilos de vida que sean incompatibles con las conductas de
juego (valores como el esfaerzo en el trabajo frenteal culto al dinero como forma de mejorar la
calidad de vida).
En el ámbito escolar, el procedimiento máshabitual sigue siendo el incremento de la información sobre
las consecuencias nocivas de las conductas objeto de intervención; aunque se ha demostrado que los
programas informativos, aplicados de forma asilada, aumentan los conocimientos de la población diana
pero no modifican los comportamientos (Secades y Villa, 1998). Ladouceur (1993a) recalca este aspecto
indicando que ‘toda intervención preventiva entre los jóvenes debe comprender dos facetas, a saber, la
transmisión de información pertinente y el desarrollo de habilidades necesarias para el control de la
situaciónpormedio de actividades en grupo” (p. 370). En este sentido, elprograma de prevención deljuego
patológico desarrollado porGaboury y Ladouceur (1993) en un marco escolar es un buen ejemplo de cómo
la información debe integrarse con otros componentes que incrementen los recursos y habilidades de los
niños y adolescentes. El programa consta de tres sesiones de setenta y cincominutos de duración realizadas
a lo largo de tres semanas y se estructura en seis secciones:
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1. Panorámica deljuego y discusión sobre los aspectos legales
• Se explican los objetivos del programa.
• Se especifican las actividades de juego legales e iiegales.
• Se analizan las consecuencias potenciales del juego.
o Actividad: durante la discusión se solicita la opinión de los estudiantes y se corrigen las
posibles ideas equivocadas.
2. El negocio del juego
• Se demuestra que eljuego es un negocio que subsiste en detrimento de los jugadores.
o Actividad: en gmpos pequeños, se solicita de los participantes que inventen un juego. En
la discusión se enfatizacómo las actividades dejuego son beneficiosas para lapersona que
conduce o es dueño del juego.
3. Conductas automáticas
• Se presta atención al constante incremento de las apuestas monetarias a medida que la
frecuencia de juego aumenta.
• Se comenta la búsqueda de estrategias para realizar las apuestas y el predominio de
creencias irracionales que presenta el jugador.
o Actividad: los participantes observan un video de un jugador verbalizando sus
pensamientos mientrasjuega en una vtdeo-poker mac/-Une. La discusión se centra en los
comportamientos automáticos, su impacto en la conducta de juego y la importancia de
identificarlos para su posterior modificación.
4. .Iuegopatológico
• Se analizan las diversas dimensiones de] juego patológico y sus consecuencias.
o Actividad: los participantes observan un video en el que aparece un grupo de jugadores
patológicos contando sus experiencias personales. El experimentador explica las
características comunes de los jugadores patológicos, los criterios diagnósticos y las
consecuencias de este trastorno.
5. Estrategias de control
• Se perfilan las estrategias disponibles para controlar la conducta de juego.
o Actividad: se identifica la motivación para el juego y se realiza un modelado de las
habilidades de afrontamiento para evitar el juego.
6. Concurso
• Se resume la información presentada durante el programa, destacando claramente las
consecuencias negativas de un juego excesivo.
o Actividad: en grupos pequeños, los estudiantes participan en un concurso de preguntas
relacionadas con el juego.
Capitulo 9: Prevención 169
Esteprograma se aplicó en una muestra de 289 estudiantes con una media de edad de 16 años, en la que
se evalúan las siguientes variables dependientes antes de comenzar la intervención, después de la misma
y a los seis meses de seguimiento: (a) conductas de juego (frecuencia, tipo de juego, gasto de dinero,
criterios del DSM-1Il-R para el juego patológico y tendencia del entorno hacia el juego), (b) conocimiento
sobre el juego y actitudes (valoración positiva o negativa de ciertas creencias relacionadas con eljuego).
Los resultados indican que los sujetos experimentales mejoran su conocimiento sobre el juego
comparado con un grupo control, dicho aumento se mantiene hasta los seis meses de seguimiento.
Asimismo, el grupo experimental informa de un número significativamente mayor de habilidades de
afrontamiento del juego que el grupo control, aunque tales diferencias no son significativas en el
seguimiento. Tampoco existen diferencias significativas en lo que respecta a la conducta de juego y a las
actitudes hacia el mismo. En resumen, los resultados muestran una mejora a nivel de conocimientos en
relación con eljuego, pero no se modifican loshábitos y las actitudes de los jóvenes hacia esta actividad.
Ladouceur (1 993a) avanza una posible explicación de estos hechos indicando que el programa enfocaba
la prevención primaria en un medio donde se imponia la prevención secundaria, puesto que los hábitos de
juego ya estaban adquírídos
En su interés por desarrollar un programa de prevención primaria, este autor modifica los contenidos
del anterior para su aplicación en el ámbito escolar a jóvenes de menor edad, queno han tenido contacto
con eljuego o éste es escaso. Dicho programa, como el anterior, se limita a tres encuentros a lo largo de
tres semanas y se compone de cuatro dimensiones (Ladouceur, 1993a, p. 371):
1. Mejorar los conocimientos de los juegos de azary de dinero, del juego patológico y de sus
consecuencias
Esta parte consiste en desarrollar una noción realista de los juegos de azar y de dinero en el
niño. Así, se hace una distinción entrejuego de azar y juego de destreza. Son identificados los
juegos legales y los juegos ilegales. La noción de imprevisión es abordada al insistir en la idea
de que ninguna estrategia, superstición, número de la suerte u otros elementos pueden influir en
el azar y permitir fuertesganancias. Se identifican losproblemas queconlíeva eljuego: necesidad
de aumentar siempre la frecuencia del juego o la suma de las apuestas para alcanzar el estado
de excitación deseado, preocupación por el juego o por el medio de encontrar el dinero para
jugar, pérdidas de importantes sumas de dinero en el juego, problemas con los padres o con las
autoridades por culpa del hábito del juego, pérdida de amigos por el juego, etc. Los métodos
pedagógicos utilizados para mostrar estos hechos son el juego, un video e información oral.
2. Solución de problemas para evitar eljuego excesivo
Se explican, en un primer momento, las nociones básicas sobre la solución de problemas y
su aplicación. Las cincoetapas de la solución de problemas se ilustran con la ayuda de ejemplos:
definición del problema, elaboración de las soluciones posibles, elección de una solución, puesta
en práctica de la solución elegida y verificación de su eficacia. Puestas en escena, juegos y
material audiovisual son los medios utilizados.
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3. Habilidades sociales apropiadas y asertividad
Las habilidades sociales girarán en tomo a la capacidad para la conversación. Se trata de
enseñar una manera adecuada para entrar en contacto con los demás y poder mantener una
conversación (escuchar a los demás, formular unapregunta, dar las gracias, hacerun cumplido).
La aserción de uno mismo es el otro componente importante de este apartado, y consiste en
incitar a los jóvenes a emitir sus opiniones sin temor a ser juzgados por su entorno y en saber
hacer frente a la presión de sus semejantes al decir <mo». El modelado y la representación de
situaciones son losmétodos pedagógicos primordiales en laenseñanza de estas habilidades. Este
nuevo elemento favorecerá una mayor capacidad social entre los jóvenes que propiciará
interacciones sociales más enriquecedoras. Podrán hacer amigos más fácilmente, mantener así
una red social adecuada y evitar caer en un problema de dependencia por despecho.
4. Modificación del entorno de losjóvenes
Se trata de propiciar información sobre eljuego y sus funciones a las personas quepertenecen
al entorno imnediato del joven. Los padres de cada uno de los niños del programa, asi como los
profesores y los directores de escuela, reciben un folleto explicativo sobre los problemas del
juego y son invitados a hablar de ello con el niño. En este folleto se incluyen también ciertas
actitudes concernientes alos hábitos de juego a losque hayqueprestar mayor atención. Se pegan
posters denunciando los problemas del juego en cada escuela y en cada clase. Todo esto se pone
en marcha con la finalidad de crear una modificación del entorno máspróximo aljoven en lo que
concierne a los hábitos de juego.
Sin necesidad de hacercálculos mentales, y con laseguridad de no estar sometida a latiranía de ninguna
creencia irracional, la apuesta por intervenciones de este tipo resulta la mejor inversión de cara a reducir
el número de personas para las que la búsqueda de la fortuna se toma en infortunio.
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OBJETIVOS E HIPÓTESIS
10.1. INTRODUCCIÓN
El estado de conocimientos actual sobre el juego patológico arroja dos datos clinicamente relevantes:
(1) por un lado las elevadas cifras deprevalencia de este trastorno,y (2) porotro, una situación deficitaria
con respecto al desarrollode programas de tratamiento. Una circunstancia de abundancia dejugadores con
problemas y escasez de tratamientos que obliga inexorablemente a modificar de alguna manera esta
desigualdad; en definitiva, se evidencia la necesidad de desarrollar programas de tratamiento dirigidos a
solucionaresta problemática. Sin embargo, lacorta historia de los tratamientos del juego patológico se ha
caracterizado por la búsqueda de soluciones en otros problemas para los que se disponía de tratamientos
contrastados y de cierta eficacia, asimilando el problema del juego patológico a otros trastornos como las
adicciones o el trastorno obsesivo-compulsivo. Una búsqueda que, conel tiempo, se ha ido conformando
en un elenco de técnicas o procedimientos de diversa indole: técnicas aversivas, terapia farmacológica,
grupos de autoayuda, técnicas de exposición, terapia cognitiva..., de escasos resultados. En definitiva,
intentos dispersos y poco eficaces, donde se aplican las distintas técnicas de forma aislada o conjunta, en
una búsqueda errática de solución. No obstante, el creciente número de jugadores con problemas y cierta
alarma social originada en estos últimos años han generado la necesidad inminente de ofrecer una
intervención que sea consistentey eficaz, y coneste objetivo se está realizando un esfuerzo por sistematizar
todo este conocimiento disperso.
Entre losdesarrollos más actuales destacan dasprogramas niu¡ticomponentes diseñados específicamente
para el tratamiento del juego patológico, (1) uno elaborado por el equipo de Ladouceur en la Universidad
de Laval, en Canadá (Sylvain y Ladouceur, 1992; Bujold a al., 1994; Ladouceur et al., 1994a; Sylvain
el al., 1997) y (2) otro confeccionado por Echeburúa y colaboradores en la Universidad del Pais Vasco
<Echeburúa et al., 1994a, 1996). Las razones que hacen que sobresalgan al resto de los programas
propuestos son varias. En primer lugar, se han confeccionando pensando en losfactores que hasta la fecha
parecen desempeñar un papel fundamental en el mantenimiento de la conducta de juego (las distorsiones
cognitivas y la activación psicofisiológica, respectivamente), y por tanto, han superado ese estadio inicial
caracterizado por la inclusión de técnicas débilmente fundamentadas. En segundo lugar, las técnicas
seleccionadas se diseñan especificamente para su aplicación a los jugadores de un tipo determinado de
juego, favoreciendo su eficacia. Y por último, en un campo donde predominan los estudios con graves
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problemas metodológicos, estos programas disponen de análisis controlados de su eficacia que, además,
arrojan unos resultados alentadores en ambos casos.
Del amplio abanico de variables que se han propuesto para explicar la persistencia de la conducta de
juego, no hay duda de que los citados factores, esto es, la activación psicoflsiológica y las distorsiones
cognitivas, son los que han demostrado mayor consistencia en losdiferentes estudios; sinembargo, suelen
recibir un trato independiente. Por ello, parece oportuno plantearse un programa de tratamiento integrado
que aúne una técnica de exposición, con objeto de extinguir la respuesta de activación condicionada, y una
terapia cognitiva, enfocada a lacorrección de lossesgoscognitivos en los juegosde azar. Una investigación
de estas características permitiría, por un lado, valorar si existe un incremento de la eficacia al aplicar un
tratamiento combinado y, por otro, determinar a partir de la contribución de cada factor en la
reducción/eliminación de la conducta de juego, su importancia relativaen el mantenimiento del problema.
La mayor adecuación de realizartratamientos específicos (en este caso en función del tipo de juego) y
asumiendo, además, que los estudios epidemiológicos realizados en España destacan las máquinas
recreativas con premio como una de las actividades de juego predominantes en este país y la demanda
fundamental por la que acuden los jugadores conproblemas atratamiento, elprograma de intervención se
diseñará para este colectivo de jugadorespatológicoscuyo problema principal son las máquinas recreativas
con premio.
10.2. OBJETIVOS
El objetivo último de este estudio es la elaboración de un programa de intervención estándar pero
flexible que pueda ajustarse a cada caso de acuerdo con las caracteristicas y circunstancias particulares.
Para la consecución del mismo se busca establecer la eficacia diferencial de varias modalidades de
tratamiento y de sus principales componentes. Las intervenciones incluyen como técnicas básicas la
exposición con prevención de respuesta y la terapia cognitiva. No obstante, las características de un
problema de juego, que afecta a diferentes áreas de la vida, obliga a incluir otras técnicas adicionales,
creandoprogramas multicomponentes. Con objeto de no desarrollar una intervención excesivamente larga
que pueda incluir elementos superfluos, se han elegido exclusivamente dos técnicas complementarias de
las anteriores: entrenamiento en solución de problemas y prevención de recaídas.
Será preciso, asimismo, desarrollar procedimientos e instrumentos de evaluación que permitan valorar
la capacidad de tales técnicas en la modificación de la activación psicoflsiolágica y de las distorsiones
cognitivas, esto es, los dos factores que sustentan la aplicación de las mismas.
A su vez en el camino hacia esta meta podrán analizarse dos aspectos de marcada actualidad, por un
lado las caracteristicas de los sujetos que acuden a tratamiento, en concreto si los cambios
sociodemográficos que se aprecian en la población de jugadores empiezan a observarse en aquellos que
acuden a tratamiento; y por otro, la posible detección de variables predictoras de éxito o fracaso del
tratamiento.
De forma detallada los objetivos se concretarían en los siguientes
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1. Establecimiento de la eficacia diferencial de los principales programas de tratamiento
Son dos los programas que en la actualidad han mostrado mejores resultados; por un lado, aquellos
cuyo componente principal es la técnica de exposición con prevención de respuesta, y por otro, los
que se basan en la reestructuración de las distorsiones cognitivas asociadas a los juegos de azar. En
este estado de conocimientos parece necesario comparar la eficacia de cada procedimiento y de la
combinación de ambos en:
a) el porcentaje de abstinencia al alio de seguimiento.
b) la adherencia al tratamiento.
c) la conducta de juego durante el tratamiento, postratamiento y seguimiento.
d) la sintomatologia concomitante postratamiento y durante el seguimiento.
2. AnMisis de las respuestas psicofisiológicas durante el juego
El papel de la activación psicofisiológica experimentada durante el juego ha sido ampliamente
reiterado en las teorías explicativas, por ello resulta oportuno:
a) establecer la diferencia de valores entre el periodo de línea-base y la situación de juego.
b) verificar el cambio de las respuestas psicofisiológicas en función de la implicación en el
juego.
3. Análisis de las respuestas psicofisiológicas pre y postratamiento
Se requiere determinarel grado de variación de las respuestas psicoflsiológicas antes y después del
tratamiento con objeto de:
a) establecer la eficacia de los programas terapéuticos en la disminución de la activación
psicoflsiológica:
— exposición con prevención de respuesta
— terapia cogmtiva
b) establecer la relación existente entre la reducción de la activación psicoflsiológica y las
conductas de juego.
4. Establecer un sistema válido de análisis de las distorsiones cognitivas referidas al azar
En la actualidad, los sesgos cognitivos que operan en la situación de juego han adquirido un papel
preponderanteen los modelos explicativos del juego patológico, por ello se hace imprescindible
a) desarrollar métodos ad hoc de evaluación de estos factores cognitivos.
b) establecer la fiabilidad y validez de dichos métodos.
c) comprobar la relación entre un método de observación y otro de autoinforme.
5. Análisis de las distorsiones cognitivas pretratamiento y su modificación tras el tratamiento
Se requiere determinar el grado de variación en elnúmero y eltipo de distorsiones cognitivas antes
y después del tratamiento con objeto de:
a) establecer la eficacia de los programas terapéuticos en la reducción de los sesgos cognitivos:
— terapia cognitiva
— exposición con prevención de respuesta
b) establecer la relación existente entre la reducción de las distorsiones cognitivas y las
conductas de juego.
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6. Identificación de patrones motores de juego
Con objeto de completar la descripción de la conducta de juego en el triple sistema de respuesta, se
precisa detallar lospatrones motores durante eljuego y especificar si existen variaciones entre el pre
y el postratannento.
7. Delimitación de variables asociadas al juego en una muestra clínica
Se añade la descripción de la muestra cínica atendiendo a
a) variables demográficas
b) sintomatología de juego patológico
c) parámetros de la conducta de juego
d) variables de la historia de juego
e) consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas
O variables de adaptación y sintomatología concomitante (depresión y ansiedad)
8. Identificación de factores predictores de éxito o fracaso del tratamiento
La detección de variables asociadas a éxito/fracaso y abandono del tratamiento, así como la
identificación de variables que denoten ocultación o engaño por parte del paciente, contribuye a
orientar sobre la eficacia esperable del tratamiento; y poreste motivo se buscan factores predictores
de:
a) la eficacia del tratamiento.
i» el abandono a lo largo de la intervención.
c) la ocultación o engaño sobre la conducta de juego a lo largo de la intervencion.
10.3. HIPÓTESIS
Para abordar los objetivos principales de esta investigación se propuso el contraste de las siguientes
hipótesis:
H1: Si los cuatro tipos de tratamiento son diferentes en su grado de eficacia, entonces
H1~: Existirán diferencias significativas en el éxito/fracaso conseguido por los cuatro
programas de intervención.
HIb: Existirán diferencias significativas en la aparición de recaídas a lo largo de los
seguimientos en función de los cuatro programas de intervención.
H1~: Existirán diferencias significativas en el grado de adherencia al tratamiento en función de
los cuatro programas de intervención.
H2: Si el tipo de intervención influye en los resultados, entonces
H2ai el riesgo de jugar a lo largo del proceso de intervención (tratamiento + seguimiento) será
significativamente menor en los tratamientos más eficaces.
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Hflb: el grado de funcionamiento o adaptación del sujeto en el trabajo, la vida social, las
actividades de ocio, la relación de pareja y la vida familiar; así como su adaptación en
general a lo largo del proceso de intervención (tratamiento + seguimiento> será
significativamente superior en los tratamientos más eficaces.
l-l~~: la sintomatologia depresiva a lo largo del proceso de intervención (tratamiento +
seguimiento) será significativamente inferior en los tratamientos más eficaces.
H2d: el estado de ansiedad a lo largo del proceso de intervención (tratamiento + seguimiento)
será significativamente inferior en los tratamientos más eficaces.
l-L~: las conductas motoras de recogermonedas durante el juego y aceptar el dinero al concluir
el mismo en las sesiones de juego postratamiento se ejecutarán en un porcentaje
significativamente inferior en los tratamientos más eficaces.
FI3: Si todos los tratamientos, aún en distinto grado, son eficaces, entonces
H33: la frecuencia, intensidad y duración de la conducta de juego del sujeto en máquinas
recreativas con premio en el postratamiento será significativamente menor que en el
pretratamiento.
H3b: la aparición de recaídas a lo largo de los seguimientos será significativamente menor.
H3~: el grado de funcionamiento o adaptación del sujeto en el trabajo, la vida social, las
actividades de ocio, la relación de pareja y la vida familiar; así como su adaptación en
general a lo largo del proceso de intervención (tratamiento + seguimiento> será
significativamente mejor.
H3d: la sintomatología depresiva del sujeto a lo largo del proceso de intervención (tratamiento
+ seguimiento) será significativamente menor.
H3~: el estado de ansiedad del sujeto a lo largo del proceso de intervención (tratamiento +
seguimiento) será significativamente menor.
H3f: el nivel de activación psicoflsiológica del sujeto en el postratamiento será
significativamente menor que en el pretratamiento.
H3g: el número de distorsiones cognitivas del sujeto a lo largo del proceso de intervención
(tratamiento + seguimiento) será significativamente menor.
l~I3h: las conductas motoras de recoger monedas durante el juego y aceptar eldinero al concluir
el mismo en las sesiones de juego postratarniento se ejecutarán en un porcentaje
significativamente menor que en el pretratamiento.
H4: Si existe una activación de las respuestas psicoflsiológicas autonómicas durante el juego en los
jugadores patológicos, entonces
It: los valores de estas señales en una situación de juego pretratamiento serán
significativamente mayores que en el periodo de linea-base.
I-
14h: los valores de estas señales en una segunda sesión consecutiva de juego pretratamiento
serán significativamente mayores que en la primera.
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H~. Si la implicación en el juego provoca un predominio de distorsiones cognitivas en los jugadores
patológicos, entonces el porcentaje de verbalizaciones irracionales emitidas en una segunda
sesión de juego consecutiva pretratamiento será significativamente mayor que en la primera.
H~: Si la técnica de exposición en vivo con prevención de respuesta afecta a la activación
psicofisiológica autónoma, entonces
H~: los sujetos que reciban esta intervención mostrarán una disminución significativa de las
respuestas psicoflsiológicas respecto a la evaluación pretratamiento frente a los sujetos
que no reciban dicha intervención (terapia cognitiva).
It: los sujetos que reciban esta intervención mostrarán un nivel de activación psicoflsiológica
significativamente menor que los sujetos a los que no se les aplique (terapia cognitiva).
fi7: Si la terapia cognitivaenfocada a los heurísticosy sesgos queaparecen en unasituación dejuego
de azar disminuye la producción de distorsiones cognitivas, entonces
Hya: los sujetos que reciban esta intervención mostrarán una reducción significativa de las
distorsiones cognitivas respecto al pretratamiento ftente a los sujetos que no reciban dicha
intervención (exposición + prevención de respuesta).
FIR: los sujetos que reciban esta intervenciónmostrarán un número significativamente menor
de distorsiones cognitivas que los sujetos a los que no se Les aplique (exposición +
prevención de respuesta).
fi8: Si la técnica de exposición en vivo con prevención de respuesta afecta a la activación
psicoflsiológica autónoma y laterapia cognitiva enfocada a losheurísticosy sesgos queaparecen
en una situación de juego de azar disminuye la producción de distorsiones cognitivas, entonces
Hia: los sujetos que reciban esta intervención combinada mostrarán una disminución
significativa tanto de las respuestas psicoflsiológicas como de las distorsiones cognitivas
respecto a la evaluaciónpretratamíento.
fi85: los sujetos que reciban esta intervención combinada mostrarán un nivel de activación
psicofisiológica y un número de distorsiones cognitivas significativamente menor que los
sujetos a los que no se les aplique alguno de sus componentes (exposición o terapia
cognitiva).
fi9: Si la activación de las respuestas psicoflsiológicas durante el juego está implicada en el
mantenimiento de la conducta de juego, entonces las respuestas psicofisiológicas existentes en
el postratamíento serán un predictor de eficacia del tratamiento.
H1<1 Si las distorsiones cognitivas referidas abs juegos de azar están implicadas en el mantenimiento
de laconducta dejuego, entonces las distorsiones cognitivas existentes en elpostratamiento serán
un predictor de eficacia del tratamiento,
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11.1. SUJETOS
La muestra estaba constituida por 88 sujetos (80 varones y 8 mujeres) que demandaban asistencia por
un problema de juego, cumpliendo los criterios DSM-IV para el diagnóstico dejuego patológico y siendo
su actividad de juego principal las máquinas recreativas con premio
El 90.9% de la muestra estaba compuesta por varones. Con una edad media de 30.76 años y un rango
que oscila entre los 16-72 años, el 85.2% de la muestra consideraba que pertenecía al extracto
socioeconómico que fluctúa entre medio y bajo, predominando los sujetos quetenian estudios secundarios
(43.2%) ypriniarios (37.5%); así como los que desempeñaban trabajosde comercial o guarda de seguridad
o con una profesión que se enmarca dentro del sector de servicios (camareros, taxistas y transportistas),
cuyo porcentaje asciende hasta el 34.1%, destacando, además, otras dos situaciones labores como son el
grupo de estudiantes (18.2%) y parados (14.8%). Más de la mitad de los sujetos (61.4%) estaban solteros
y, asimismo, el 65.9% no tenía hijos. Por otro lado, la Asociación Madrileña de Jugadores en
Rehabilitación (AMAJER) y el servicio 010 del Ayuntamiento de Madrid se configuran como las dos
fuentes que más sujetos han remitido a este programa de tratamiento, constituyendosu aportación más de
la mitad de la muestra (59.1%). En la Tabla 11.1. se describen las caracteristicas sociodemográficas de
la muestra completa y de las submuestras de varones y mujeres.
11.2. APARATOS
11.2.1. Aparatos empleados en la evaluación psicofls¡ológica
Para el registro psicofisiológico se empleó un biolaboratorio J&J (programa U.S.E.A.), conectado a un
ordenador PC con procesador 386 y monitor EGA de 14 pulgadas para la visualización y registro de la
sesión, como Unidad Central de Procesamiento. Se emplearon dos electrodos para registrar la actividad
electrodérmica (SCL) y un sensor del pulso sanguíneo para el registro de la tasa cardiaca (1-IR).
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TABLA 11.1. Características sociodemográficas de la muestra
VARLULES SOCIODEMOGRAFICAS
Muestra comupleta
(N48)
Muestra varones
(n8O)
Muestra snujeres
(n=8)
N N N
Edad
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
16
38
20
3
9
1
1
18.1
43.3
22.7
3.3
10.2
1.1
1.!
16
37
18
2
6
0
1
20.1
46.5
22.8
2.6
7.7
0.0
1.3
0
0
0
0
0
0
0
0.0
¡2.5
25.0
¡2.5
37.5
12.5
0.0
Ctasesocial
subjdiva
Baja
Media-baja
Media
Media-alta
Alta
Nosabe/nocontosta
2
25
45
12
0
1
5.7
28.4
51.1
¡3.6
0.0
I.¡
2
23
40
11
0
1
61
28.8
50.0
13.8
0.0
1.3
0
0
0
0
0
0
0.0
25.0
62.5
12.5
0.0
0.0
Nivel de estudios
Primarios inconipldos
Primarios compidos (EGB)
Secundarios (BUP, VP)
Diplomados universitanos
Licaiciados universitarios
3
33
38
6
4
8.0
37.5
43.2
6.8
4.5
2
29
35
6
3
8.8
36.3
43.8
7.5
3.8
¡
¡
¡
¡
¡
0.0
50.0
37.5
0.0
¡2.5
Situación laboral
Obrero sin cualificar
Obrero cua¡ifmc.ado
Agricultor/ganadero
Vaidedor/servicios/seguridad
Personal servicios administrativos
Empresario
Diredivo/gera,te
Profesionatkéaiio,
Aniadeeasa
Estudiante
Jubi¡ado debidoa la edad
Jubí¡adopora,fenuedadominusva¡ia
Profesional Fuerzas Atajadas
Parado
Otros
3
3
3
30
4
0
¡
6
4
¡6
1
0
0
¡3
3
2.3
8.0
1.1
34.1
4.5
0.0
1.1
6.8
4.5
18.2
1.1
0.0
0.0
14.8
3.4
2
2
2
29
3
0
1
5
0
¡6
1
0
0
¡2
3
2.5
8.8
1.3
36.3
3.8
0.0
¡.3
6.3
0.0
20.0
¡.3
0.0
0.0
15.0
3.8
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0.0
0.0
0.0
12.5
12.5
0.0
0.0
0.0
50.0
0.0
12.5
0.0
0.0
12.5
0.0
Estado ci~í
Soltero
Casado/vive con pareja
Swarado¡divorciado
Viudo
54
32
1
1
61.4
36.4
¡.¡
1.¡
5¡
27
1
1
63.8
33.8
1.3
13
0
0
0
0
37.5
62.5
0.0
0.0
Número dehijos
Ninguno
UnoDos
Tres
58
12
16
2
65.9
13.6¡8.2
2.3
56
10
12
2
70 0
125¡50
25
0
00
0
25.0
25.050.0
0.0
Fucite que remite
AMA.JER
0¡0 Ayuntamiaito de Madrid
Teléfono dc ¡a Esperanza
FAO
Ca,tros de Sa¡ud¡CAD/CPA
Pra,sa/radio
Otros
No sabe/no contesta
32
20
6
¡
5
7
14
3
36.4
22.7
6.8
LI
5.7
8.0
15.9
3.4
31
¡6
5
¡
5
6
13
3
388
20.0
6.3
1.3
6.3
7.5
¡6.3
3.8
0
0
0
0
0
0
0
0
125
50.0
12.5
0.0
0.0
¡2.5
12.5
0.0
AMAJER: Asociación Madrilé¶a de Jugadores a, Rd,abilitación.
CAO: Coto de AIa,ción a Drogodq,axdia,tes.
CPA Cato de Prevmc,oo del Aicohohsmo
FAO Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion
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Las respuestas evaluadas fijaron la tasa cardiaca (MR) mediante fotopletismografia de pulso, detectada
en el dedo indice de la mano izquierda con un transductor sujeto con cinta ve/cro;y el nivel de conductancia
electrodérmica (SCL) mediante dos electrodos de Ag/CIAg colocados en la zona palmar de las falanges
distales de los dedos anular y medio de la mano izquierda. El polígrafo lo constituían, respectivamente, el
módulo J&JP-401 Plethysmograph que evaluabael intervalotemporal entre dos ciclos cardiacos sucesivos
(onda R), transformando estos valores en voltaje representando latidos por minuto (1pm), y el módulo J&J
T-6O1 Thermal/Dermal que registraba la actividad electrodérmica medida en gmhos. La aplicación
informática desarrollada para esta investigación registraba y almacenaba los datos cada cinco segundos.
Para el período de juego de la evaluación psicofisiológica se utilizaron dos máquinas recreativas tipo
B de la Empresa Recreativos Franco4:
A. Modelo El dado de Oro
Esta máquina funcionaba con fichas especiales de la Empresa Recreativos Franco y por esta
razón fue la escogida para que jugaran los sujetos. Las fichas, de un tamaño similar a las
monedas antiguas de 25 ptas., reproducían el sonido y la textura de las monedas reales. Para una
descripción detallada de la máquina ver el Cuadro 11.1.
8. Modelo El Gran Aladino
Esta máquina, que funcionaba con monedas, se destinó exclusivamente a la decoración del
ambiente para que simulara ciertas características de los bares o salas recreativas al colocarse
al lado de la anterior.
11.2.2. Aparatos empleados en la evaluación de las distorsiones cognitivas
en situación de juego
La evaluación de las distorsiones cognitivas se realizó durante el período de juego de la evaluación
psicofisiológica con un micrófono de solapa colocado en el sujeto y conectado a unaplatina JVCKD-A22
utilizada para la grabación de tales verbalizaciones. Asimismo, en los grupos experimentales en los que
erapertinente la escucha de dichas verbalizaciones, se empleó un reproductorSony CFS-202Lpara tal fin.
11.3. MATERIALES
11.3.1. Entrevista
La entrevista, elaborada específicamente para esta investigación, se realizaba personalmente con cada
sujeto en la primera sesión del programa con un doble objetivo:
Las mAquinas han sido cedidas gratuitarnn,te por R~eativos Franco, SA. para ¡a realización de este estudio.
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CUADRO 11.1. Descripción de la máquina recreativa «El dado de oro»
EL DADODE ORO
DESCRIPCIÓNDEL4 M4OUINA
Es unamáquina recreativa con premio que mediante la introducción de ficha(s) y accionando el pulsador JUEGUE entraen
funcionamiento para realizar jugada(s). El mueble es metálico dando una gran robustez y asegurando un buen
apantallannento eléctnco atierra.
Monedero electrónico. Admite fichas metálicas del tamaño de una moneda de 25 ptas antigua y con retomo de monedas
automático. El precio de una partida es de 25 ptas, no pudiéndose almacenar más de 20 créditos. Una vez que la máquina
entra en juego queda bloqueada la entrada de monedas,
Frontal superior. Consta de un metacrilato serigrafiado con los planes de ganancias de la máquina, dondese puede visualizar:
Displav. De cuatro digitos donde se expresa la cuantía en pesetasdel premio obtenido, monedas pagadas, etc.
u Especial Joker. Cuando sale el JOKER en cualquiera de los proyectores de la línea ganadora se realiza un sorteo
dentro del juego ESPECIAL JOKER, optando a los premios reflejados en el frontal.
• Bombo de dado. El bombo gira en dos sentidos moviendo el dado y haciendo una lectura de unade sus caras al
sítuarse correctamente en la bota.
• Proyectores. Una serie de ventanas, tres en linea horizontal y una superior centrada, donde se visualizan mediante
proyectores de luz diferentes figuras. Los tresproyectores inferiores (rodillos) forman la línea ganadora, atendiendo
al plan de ganancias; y el superior actúa como comodín, cuando en el juego se concede AVANCES. La figura
superior se puede trasladara cualquiera de las tres ventanas inferiores, a elección del jugador, oprimiendo los
botones PULSE correspondientes.
• Displays. Dedos dígitos que reflejan los créditos porjugar, número de avances que da la máquina, situación dentro
del test y número del premio especial.
• Luces doble o nada. Indica el resultado del juego a DOBLE o NADA.
• Luz deposite monedas, Se ilumina cuando la máquina admite créditos.
Botonera. Consta de siete pulsadores situados en el siguiente orden de derecha a izquierda:
• Juegue. Iniciación dc lajugada.
• Pulse (derecho). Traslada la figura del proyector superior al derecho.
• Pulse (central). Traslada la figura del proyector superior al central y con luz intermitente devuelve el cambio.
• Pulse (izquierdo). Traslada la figura del proyector superior al izquierdo.
• Cobrar/Parar. Cobrael premio obtenido y detiene el sorteo ESPECIAl, JOKER.
• Doblar. Da una sola opción adoblar los premios que no superen las 250ptas.
u Dado. Activael bombo cuando el juego da opción a ello.
En el metacrilato inferior de la puerta se encuentrareflejado la probabilidad mediade premios y el nombre de la máquina.
Debalo se encuentra una puerta que mediante el accionamiento de una llave, da paso a la lectura de los contadores
electromecánicos y electrónicos.
La peana o base de la máquina está construida en madera reforzada con una puerta delantera que sirve para ubicar la
documentación, y da accesoa los recipientes de las monedas (hopper).
DESCRIPCIÓN DEL JUEGO
lina vez introducida(s) la(s) ficha(s), comienzael juegoal accionar el botón deJUEGUE, poniendo en movimiento las figuras
de los cuatro proyectores. Al cabo de unos segundos las figuras se paran, prunero el proyector superior y posteriormente los
de la linea ganadora de izquierda a derecha.
Si la combinación de figuras en la tinca ganadoracoincide con alguna de lasexpresadas en el plan de ganancias, se puede
tener opción de COBRAR o bien jugar aDOBLE O NADA según la cuantía del premio.
Dentro de la jugada, la máquinapuede dar AVANCES (2-5) reflejando el número de éstos en display de créditos, Con los
botones de PULSE se puede bajar la figura del proyector superior acualquiera de los tres inferiores para configurar una
combinación premiada.
JUEGO DADO. Si en los proyectores de la línea ganadora se consiguen dos dadosconla misma figura, la máquina ilumina
el botón dado de forma intermitente, pulsando éste disminuye un crédito y se pone en movimiento el bombo, Si la figura
aleatoriaque sale en el dado coincide conlas reflejadasen los proyectores, se obtiene el premio quecorresponda en el plan
de ganancias. Se puede repetir tres vecesesta operación para poder conseguir la combinación premiada.
ESPECIA!. JOKER. Si en cualquiera de los proyectores salerepresentada la figura del JOKERse realiza un sorteode luces
en eljuegoESPECIAL .JOKER, quese puede detener pulsando el botón PARAR, quedandoiluminada unaluz querepresenta
unacantidad en pesetas o un AVANCE que se incrementa en la FLECHA ascendente terminando en un premio de 500ptas
.
© Recreativos Franco, SA.
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A. Obtener información para la inclusión/exclusión del sujeto en el programa de tratamiento.
E. Obtener información relevante sobre cuatro grupos de variables:
1. Datos socio-demográficos.
2. Diagnóstico de juego patológico y trastornos del estado de ánimo.
3. Consumo pasado/presente de sustancias adictivas.
4. Datos referidos a la conducta de juego.
Su aplicación, cuya duración aproximada es de hora y media, se realiza exclusivamente con el sujeto
sin la presencia de ningún familiar y enfatizando la confidencialidad de la información recibida. El
contenido de la misma se estructura en cuatro apartados:
1. Ficha de datos personales ~ Datos socio-demográficos.
2. Entrevista estructurada ~> Diagnóstico de juego patológico y trastornos del estado de ánimo.
3. Preguntas abiertas + cuestionario ~> Consumo pasado/presente de sustancias adictivas.
4. Entrevista semiestructurada O Datos referidos a la conducta dejuego.
TABLA 11.2. Estructura y contenido de la entrevista
SECCIÓN CONTENIDO
Datos socio-demográ ~
Ficlaa de datos personales
Nombre! Dirección ¡Teléfono
• Edad
Estudios/Profesión ¡ Trab~o
Estado civil ¡N0 de hijos
• Clase social sulijetiva
• Fuente que remite
N0 de HistoriaClínica
Diagnostico de juego patológico
y trastornos del estado de ánimo
Entrevista estructurada
• Diagnóstico DSM-IV dc juego patológico
Diagnóstico DSM-IV de trastornos del estadode ánimo
-Episodio maniaco/hipoinaniaco
- Episodio depresivo mayor
-Trastorno disfirnico
Consumo pasado/presente de
sustancias adjetivas
Preguntas abiertas
• ¿Fuma?
• ¿Toma algún tipo de droga? ¿Y en el pasado?
Frecuencia, duración e intensidad.
. ¿Qué bebemientras juega?
Cuestionario
• Cuestionario de alcoholismo CAClE.
Datos referidos a ¡a conducta
de juego
Entrevista semiestructurada
• Análisis de secuencias actuales
• 1-listoria clínica
• Importancia del problemaMotivos por los quejuega! Causalidad percibida
• Motivación haeia el cambio! Expectativasde cambio
• Recursos de autocontrol 1 Apoyo social
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En la elaboración de las preguntas de la entrevista estructurada para eldiagnóstico de juego patológico
se acudió a las siguientes fuentes: los criterios DSM-JV (APA., 1995), los criterios DSM-IVJ (Fisher,
1992), el Cuestionario de Juego de South Oaks (SOGS) (Lesieury Emmo, 1987) y la escala de detección
de ¡a adicción a las máquinas tragaperras (Becoña, 1996<1). La entrevista estructurada utilizada para el
diagnósticode los trastornos del estado de ánimo fue la guia de entrevista realizadaporZimmerman (1994)
y traducida a tal efectopor la autora de este estudio. En la detección de un posible problema de alcohol se
empleó el Cuestionario de Alcoholismo CACE (Hayfield et al., 1974; tomado de Ecbeburúa, 1994). Por
último, la pauta de entrevista general (Llavona, 1993) y la entrevista estructurada de lahistoria de juego
(Echeburúa y Báez, 1991; citado en Echeburúa, 1994) junto con otras fuentes (Becof~a, 1993a; Brown,
1 993b; Lesieur y Blume, 1992) guiaron la confección de la entrevista semiestructurada sobre la conducta
de juego.
En la Tabla 11.2. se detalla el contenido de estas cuatro secciones y el Anexo D recoge el protocolo
completo de esta entrevista
11 .S.2. Autorregistro de la conducta de juego
Para establecer la línea-base (dos primeras semanas) de laconductadejuego, se utilizó un autorregistro
parecido al desarrollado por Echeburúa y Báez (1991; citado en Echeburúa, 1994), con dos
modificaciones: (a) se invirtió el orden de las casillas compañía ypensamientos, de forma que todos los
estin-iulos externos se registraran secuenciabnente (Fecha/f-Iora/Lngor/CompaHia) y la casilla
pensamientos (referidos sobre todo al juego) precediera a aquellas que evalúan laconducta de juego (Tipo
de juego/Tiempo empleado/Dinero gastado) para que fuera más ficil su asociación, (b) se añadió una
nueva casilla, que permitiera evaluar las ganas onecesidad dejugar (Deseo dejugar (0-10)). Asi elaborado
el autorregistro se componía de nueve casillas (ver Anexo D):
Fecha
Hora Lugar Compañía Pensamientos
Deseo de jugar
(040)
Tipo de
j~go
Tiempo
empleado
Dinero
gastado_¡ Consecuencias
11.3.3. Instrumentos de autoinforme
A continuación se describen los instrumentos de autoinforme que se aplicaron en la evaluación pre y
postratamiento, asi como en los sucesivos seguimientos El Anexo 1) recoge un ejemplar de cada uno de
ellos.
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Cuestionario de Evaluación de Variables Dependientes del Juego
(Echeburúa y Báez, 1991)
Con objeto de no alargar excesivamente la entrevista con preguntas reiteradas y teniendo en cuenta la
dificultad que experimentan los sujetos para concretar los parámetros de una conducta muy variable (al
depender de condiciones externas no siempre controlables como la disposición de dinero o de tiempo) se
decidió evaluar los parámetros de la conducta de juego con un autoinforme. El Cuestionario de Variables
Dependientes del Juego (versión para el paciente) (Echeburúa y Báez, 1991; citado en Echeburúa, 1994)
cubría por completo este objetivo, ya que (a) reúne los principales juegos de apuesta españoles, (b) evalúa
los tres parámetros -ftecuencia, intensidad y duración- de la conducta, (c) establece un criterio temporal
que al ser semanal facilita la labor de concretar una cifra por parte del sujeto y por tanto, favorece la
fiabilidad y validez de dicha informac¡on.
Este cuestionario se aplicaba en la primera sesión del programa una vez concluida la entrevista. Al
cumplimentarse en consulta, el terapeuta podía ayudar al paciente en su realización en caso de que fiera
necesario. Posteriormente, en la evaluación postratamiento y en el seguimiento, encabezaba el protocolo
de evaluación.
Inventado de Pensamientos <Fernández-Alba, 1996)
Para evaluar las distorsiones cognitivas asociadas al juego se elaboróun instrumento ad hoc compuesto
por frases que describían pensamientos caracteristicos de los jugadores de máquinas recreativas con
premio. La utilización de otro instrumento, además del registro de las verbalizaciones irracionales durante
el juego, queda sobradamente justificado por la conveniencia de utilizar métodos complementarios en la
evaluación de cualquierconducta; en este caso un método de observación y otro de autoinforme. Asimismo
su uso se flindamenta en dos motivos adicionales:
1. Una condición dejuegosimulado puede evocar las distorsiones cognitivas máscaracteristicas de esa
situación, pero no permite detectar aquellos sesgos quetengan otros momentos de apanclon.
2. Se precisaba de un instrumento quepermitiera evaluar tales distorsiones alo largo de todo elproceso
de intervención pero sin estar subordinado a la situación de juego.
Para su construcción se seleccionaron aquellas frases del Inventario de Pensamientos sobre el Juego
(Echeburúa y Báez, 1991; citado en Echeburúa, 1994) que reflejaban algún tipo de sesgo cognitivo, se
escogieron otras sentencias que sistemáticamente aparecían en los estudios que registraban las
verbalizaciones irracionales durante el juego con máquinas recreativas (Gaboury y Ladouceur, 1989;
Ladouceur et al., 1989, 1 994a) y se elaboraron ftases que describian hábitos de los jugadores basados en
ideas irracionales (Walker, 1 992a, 1993). Para que elcuestionario no tuviera una clara tendencia negativa
se diseñaron frases que reflejaran pensamientos racionales sobre el juego de azar, con lo cual el inventario
quedóconformado con treinta items, consistiendo latarea en indicar en qué medida la ftase es cierta para
el sujeto en una escala de cinco puntos de 1 (no lo pienso nunca) a 5 (lo pienso siempre).
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En la Tabla 11.3. se recogen las treinta ftases agrupadas en dos grandes categorias: los pensamientos
irracionales, que a su vez se clasifican en función del sesgo que mejor representan, y los pensamientos
racionales. También se indica el número de ítem que les corresponde en el inventario, sabiendo que la
distribución de los pensamientos irracionales fue aleatoria (cada frase, numeradas del 1 al 22, se ordenaba
en función de la tabla de números aleatorios), mientras que los pensamientos racionales se intercalaban
cada 2-3 pensamientos irracionales.
En las evaluaciones pre y postratamiento se aplicó antes de comenzar laprimera sesión de la evaluación
psicoflsiológica. En los sucesivos seguimientos se administró junto con el resto de los instrumentos, siendo
el último en contestarse.
Escala de Adaptación <Echeburúa y Corral, 1987)
Parecia necesario utilizar algún instrumento que de forma sencilla permitiera valorar el funcionamiento
del sujeto en diversas áreas susceptibles de verse alteradas por el juego y cuantificar el grado de mejoría
entrelos diversos períodos de evaluación. Para ello se eligió la Escala de Adaptación (Echeburúa y Corral,
1987, citado en Echeburúa y Báez, 1994a), una escala tipo Likert con una gradación de 1 (nada) a 6
(muchísimo), sensible al cambio terapéutico y que evalúa la adaptación en cinco áreas fundamentales
(trabajo, vida social, ocio, relación de pareja y vida familiar) junto con una valoración global final.
Esta escala se aplicaba en la primera sesión del programa después de rellenar el Cuestionario de
Variables Dependientes del Juego, con la indicación de que las instrucciones «A causa de mis problemas
actuales...» hacían referencia al problema de juego actual. También seria el segundo en rellenarse en la
evaluación postratamiento y en el seguimiento.
Inventado de Depresión de Beck <BDI) (Beck et al., 1979>
Aunque ya se disponia de una medida de depresión, que era el diagnóstico DSM-IV de trastorno del
estado de ánimo, se estimó pertinente utilizar otro instrumento que permitiera valorar la presencia de
sintomas depresivos en los distintos momentos de evaluación del programa. Una sintomatología
concomitante al juego patológico, cuya cuantificación aporta un dato más sobre el estado general y la
evolución del sujeto.
Sucarácter autoaplicado,sus caracteristicas psicométricas, su utilización conpoblaciones muy dispares
y su sensibilidad al cambio terapéutico decantaron la elección del BUí. En esta investigación se utilizó la
versión autoaplicada de veintiún ítemstraducida al castellanopor Vázquez (Vázquez y Sanz, 1997, 1999).
Cada ítem está compuestoporcuatro alternativas, ordenadas de menor amayor gravedad (de O a 3 puntos),
siendo la tarea del sujeto elegir aquella frase que se aproxime más a cómo se ha sentido durante la última
semana (Vázquez, 1995). Dicho cuestionario se entregaba en la primera sesión de tratamiento para su
realización en casa y posterior entrega en la siguiente sesión. En la evaluación postratamiento también se
cumplimentaba en casayenel seguimiento se aplicaba en tercer lugar, después de la Escalade Adaptación.
Capitulo II: Método 187
TABLA 11.3. Iterasdel Inventario de Pensamientos (Fernández-Alba, 1996)
Ilusión de control
• Me tijo muLto an los resultados del juego para sacar conclusiones de cómo apostar, cuándo y cuánto. ló]’
- Talgo un «sistema» para ganar al el juego. Iii *
• Piesiso que si juego el tiempo ssn9cia,le recuperará mis pérdidas. 1261 *
• Piaasc~quesoymás listoquelos demás yquea ka larga ganará. 119] *
• Piano que soy huaio al estejuego y que, por tanto, llegará a controlarlo. 231
Sesgo de tas explicaciones post ¡toe
• Suelo predecir tanto los resultados positivos como los negativos. 121
Suelo anticipar cuando va a tocar un ~an premio. 122]
Atrihación flexible
• Si gano, tiondo a p~sar que mi «sistema» ha funcionado oque ¡o he hato hin,. 141 *
• Si pierdo,pialso que es debido a la mala sueste. [29M
lleuristico de la representatividad
• Cuando una máquina lleva muLtas jugadas sin dar premios, pienso que está «calicute», que pronto va a tocar
a¡go. 112l
• Cuando una combinación de frutas ¡¡eva muLtotiempo sin aparecer, piano que está a punto de salir. [iii
• No dejo jugar a otros an «mi máquina» basta que no haya acabado. 1151
Ilearistico de la disponibIlidad
• No pienso en las consecuencias negativas, sólo a, queme puede tocar o puedo ganar. 81’
• Me imagino el estajando de una máquina tragaperras cuando da premios y pienso lo probable que es queme
toquetambiá, a mi. [25]
Correlación ilusoria
• Talgo manías, como llevar la misma rqa, amuldos, juegos omaitales con números, dc. 131’
• Cuando estoy jugando casi siempre hago las mismas cosas y a’ el mismo orda’. 120]
• Tango san lugar y/cuna máquina favorita a’ los quelas posibilidades de ganar son mayores. 1271
• A verxa voy con la «sa,sación» de que voy a ganar. lsí *
Fijación crí frecuencias absolutas
• Me considero una persona cao suerte en eljuego («sueítuda»). lis]
• He ganado muLtas veces dehedmo al fanal siempre salgo ganando. 1303
Perder por poco
• Cuando pierdo y heestado «curca», pienso que «casi gano». Fíóí *
1>fferenda entre el azary la suerte
• Creo que ganar es una cuestión dc suerte más que de probabilidad. [91*
• Las máquinas tragaperras no se puedan controlar. 133
• Piano que ni las máquinas tragaperras hay más posibilidadesdr perder que dr ganar. [7)
- Puso que ala larga se acaba siempre perdiendo. lío]
- Cada partida es indq~andiante de las demás, por tanto, los resultados de una jugada no influyan an los
resultados delas sigviaúes. 1>41
- Pienso que no sepuedan predecir los resultados. 1í7]
• Por mucto quejuegue no llegará a confiar las máquinas tragaperras. 121]
• Pialso que esel azar el que ddermina los resultados del juego. 1241
• Pianso quejugando no llegará a recuperar el dinero perdido. 1281
no <teja en el inventario.
Frases extraídas del lntn,tario de Palsamientos sobre el Juego (Ediebunla y Báez, 1991).
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Cuestionado de Ansiedad Estada-Rasgo <STAI)
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970)
Como dato complementario a la sintomatología depresiva párecia oportuno cuantificar de alguna
manera el nivel de ansiedad, ya que la situación de estrés en que viven los jugadorespatológicas y el hecbo
de que generalmente busquen ayuda terapéutica en momentos de crisis hacen pensar que padezcan niveles
de ansiedad elevados (Echeburúa y Báez, 1994a). Con este objetivo se aplicó la versión adaptada y
traducida al castellano (TEA, 1986) del SIAl (subescala ansiedad-estado) que consta de veinte ítems
puntuables en una escala de cuatro puntos de O (nada) a 3 (mucho) a los que el sujeto debe responder
informando sobre la intensidad con que aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones de
ansiedad (Miguel-Tobal, 1995).
En la evaluación pretratamiento se entregaba junto con el BDI para cumplimentarlo también en casa
y entregarlo en la siguiente sesión. En la evaluación postratameinto se realiza de nuevo en casa, y en el
seguimiento se aplicaba en cuarto lugar, después del BDI.
Material empleado en la evaluación psicofisiológica
Se consideró la conveniencia de complementarun método objetivo de evaluación de la activación, como
el registro de la Usa cardíaca y la respuesta electrodérmica, con una medida subjetiva de dicha actívaclon.
Con este objetivo se elaboraron dos escalas tipo Likert, con una gradación de cinco puntos, que debían
cumplimentarse al finalizar cada sesión psicoflsiológica. En laprimera de ellas el sujeto tenía que indicar
cuál era su estado de ánimo durante el juego (aburr¡mienw-relajación•normal-exc¡tac¡ón-ans¡edad) yen
Ja siguiente la sensación que le producía este estado de ánimo (muy desagradable-desagradableneutra-
placentera-.’nuv placentera).
Del mismomodo, el periododejuegode la evaluación psicoflsiológica ofrecía laoportunidad de valorar
in situ dos sesgos cognitivos muy concretos: la falacia del jugador tipo 1 y la atribución de los resultados
a la suerte y a la habilidad. Para ello se elaboró un instrumento ad hoc quese aplicaba en las tres sesiones
que componían cada evaluación psicofisioiógica pre y postratamiento. Dicho instrumento constaba de una
escala tipo Likert de O a 100, en la cual el sujeto debía indicar (antes de comenzar la sesión de evaluación
psicoflsiológica) qué posibilidades (en porcentaje) consideraba quetenía de ganar en el periodo de juego
que se iba a desarrollar a continuación; y una pregunta en la que se le pedia (al finalizar la sesión de
registro psicofisiológico) que establecierael porcentaje(cuya suma debía ser igual a 100) de losresultados
atribuido al azar, a la suerte y a la habilidad.
11 •3.4. Material utilizado en el tratamiento
A continuación se describe el material (ver Anexo E) que acompañaba a la aplicación de las técnicas
de Modificación de Conducta elegidas para conformar los diversos grupos experimentales. A lo largo de
todo el proceso de intervención, y con independencia del grupo experimental al que se perteneciera, los
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sujetos debían cumplimentar semanalmente el autorregistro de la conducta de juego que ya ha sido
comentado (ver epígrafe 11.3.2.).
Terapia cognitiva
En los grupos experimentales cuyo protocolo de tratamiento incluía laterapia cognitiva,el autorregistro
de la conducta de juego íba sufriendo variaciones secuenciales acordes con la relevancia otorgada a las
distorsiones cognitivas. De manera que todas las casillas referidas a los estimulos externos
(Fecha Hora/Lugar/Compañia) se eliminaban, dando paso a una casilla para los pensamientos de
dimensiones mayores que obligaba a prestar más atención a esta variable y además permitía describir
exhaustivamente el contenido de tales pensamientos. A su vez, al mismo tiempo que se efectuaban las
oportunas explicaciones sobre elconceptode irracionalidad, al autorregistro se leañadía una columnapara
indicar si tal pensamiento era correcto (racional) o erróneo (irracional). Finalmente, al avanzar el
entrenamiento en la corrección de las distorsiones cognitivas se introducía unanueva columna quepermitía
realizar esta tarea en el autorregistro.
La explicación de la noción de irracionalidad iba además acompañada de la entrega al sujeto de una
hoja-resumen de los sesgos cognitivos más típicos de los jugadores de máquinas recreativas con premio.
El objetivo era facilitar la comprensión de las explicaciones y servir de recordatorio de las mismas.
Exposición en vivo con prevención de respuesta
Para anotar las tareas de exposición se utilizó un autorregistro que incluía las tres variables
imprescindibles a registraren la aplicación de la autoexposición: la tarea a realizar, el tiempo invertido y
el grado de ansiedad experimentado. Al añadir algunas variables situacionales complementarias el
autorregistro quedaba configurado con ocho casillas:
Fecha Tarea a
realizar
Lugar Compaflía Tiempo Aflsiedad (0-10> Pensamientos Observaciones
antes durante después
Entrenamiento en solución de problemas
Esta técnica se acompañaba del material elaborado por Becoña (1993c) para la aplicación del
entrenamiento en solución de problemas de D’Zurilla y Goldftied (1971, citado en Becoña, 1993c).
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11.4. DISEÑO EXPERIMENTAL
Diseño experimental multigrupo, con cuatro grupos, de eficacia comparativa de tratamiento.
11.4.1. Variable Independiente
La variable indqendiente es la intervención psicológica, esto es, elprograma de tratamiento del juego
patológico aplicado ajugadores de máquinas recreativas conpremio, con objeto de conseguir la abstinencia
en este tipo de juego. Este factor asume cuatro niveles:
1. Terapia cognitiva + entrenamiento en solución de problemas + prevención de recaídas.
2. Terapia cognitiva + entrenamiento en solución de problemas + prevención de recaídas +
exposición en vivo con prevención de respuesta.
3. Control de estimulos + exposición en vivo con prevención de respuesta + desarrollo de
actividades gratificantes alternativas + entrenamiento en solución de problemas + prevenciónde
recaídas.
4. Control de estímulos + exposición en vivo con prevención de respuesta + desarrollo de
actividades gratificantes alternativas + entrenamiento en solución de problemas + prevención de
recaídas + terapia cognitiva.
Que constituyen los cuatro grupos experimentales:
a1: Tratamiento cognitivo.
a,: Tratamiento cognitivo + sesiones de exposiclon.
a3 Tratamiento de exposiclon.
a4: Tratamiento de exposición + sesiones cognitivas.
11.4.2. Variables dependientes
Las variables dependientes analizadas fueron las siguientes:
• Resultado de la intervención.
• Conducta dejuego.
• Activación psicofisiológica.
• Distorsiones cognitivas.
• Conductas motoras durante el juego.
• Variables de adaptación y sintomatología concomitante.
A continuación se describe operativamente cada una de ellas.
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Resultado de la intervención
Esta variable se operativiza de la siguiente manera:
Resultado final
Es una variable cualitativa que toma dos valores:
• Éxito: abstinencia o la ocurrencia de uno o dos episodios aislados de juego con máquinas
recreativas con premio, al año de seguimiento, siempre que el gasto total no sea superior al de
una semana de juego en la fase pretratamiento.
• Fracaso5: existencia de recaídas en el juego con máquinas recreativas con premio al alio de
seguimiento o abandono/expulsión en algún momento del programa. Se incluyen, por tanto, las
siguientes varIaciones:
— Abandono del tratamiento.
— Expulsión del tratamiento.
(criterio: faltas continuadas y/o no realización de las tareas de forma reiterada; así como
engaños sobre la implicación en el juego)
— Recaída al finalizar el tratamiento.
(criterio: más de dos episodios aislados de juego con máquinas recreativas con premio o
un gasto superior al de una semana de juego en elpretratamiento)
— Abandono durante e] seguimiento.
— Recaída + abandono en el seguimiento.
— El sujeto ha seguido jugando y no se descubre hasta el seguimiento o se confinna la
sospecha en el seguimiento.
— Se sospecha que el sujeto juega pero sin datos objetivos
— Expulsión del seguimiento (no se continúa con el seguimiento porque se ha ocultado la
existencia de episodios de juego a lo largo del mismo).
Seguimiento (1, 3, 6, 9 y 12 meses)
Es una variable cualitativa que establece la situación de juego en cada uno de estos periodos:
• Abstinencia: si el sujeto no ha jugado a las máquinas recreativas con premio durante ese periodo.
• Caída: si el sujeto ha experimentado 1-2 episodios dejuego con máquinas recreativas con premio
durante ese periodo, no superando elgasto total el de una semana dejuego en elpretratamiento6.
• Recaida: si el sujeto ha experimentado más de 2 episodios aislados de juego con máquinas
recreativas con premio o un gasto superior al de una semana de juego en el pretratamiento,
durante el periodo evaluado6.
Con este criterio asiservador se prdaide que las cifras de éxito no queden fidiciamnite engrosadas por condiciones que rigurosamaite no
puedoi considerarse un eno terapeutico, y más en un trastorno caractaiz.ado por el engaño con el fa, de ocultarel grudo de implicación en eljuego.
6 g~ seleeciona el criterio establecido por Edielsunla d al. (1994w 1996).
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Adherencia al tratamiento
A. Abandono
Variable cualitativa que toma dos valores:
• Abandono en algún momento del programa, ya sea durante el tratamiento o el seguimiento.
• Ausencia de abandono, esto es, se realiza el programa integro (tratamiento + seguimiento).
B. Comportamiento
Es una variable cualitativa que hace referencia a la conducta de asistencia del sujeto a las sesiones
clinicas y toma tres valores:
• Adecuado: llega a su hora a la consulta o avisa previamente de la imposibílídad de asístír
• Llega tarde a la consulta o falta en alguna ocasión injustificadamente.
Conducta de juego
La defmición operativa de esta variable cuantitativa incluye los tresparámetros de la conductadejuego
medidos en los períodos pre y postratamiento y en los cinco seguimientos posteriores:
• Frecuencia de la conducta de juego en máquinas recreativas con premio
Medida con el Cuestionario de Evaluación de Variables Dependientes del Juego (Echeburúa y
Báez, 1991), pregunta número ® de la versión para el paciente; y con el autorregistro de la
conducta de juego, que se utiliza también para medir el número de veces que se juega entre las
sesiones de tratamiento.
• Intensidad de la conducta de juego en máquinas recreativas con premio
Medida con el Cuestionario de Evaluación de Variables Dependientes del Juego (Echeburúa y
Báez, 1991), pregunta número ~ de la versión para el paciente; y con el autorregistro de la
conducta de juego, que se utiliza también para medir el gasto de dinero en juego entre las sesiones
de tratamiento.
• Duración de la conducta de juego en máquinas recreativas con premio
Medida con el Cuestionario de Evaluación de Variables Dependientes del Juego (Echeburúa y
Báez, 1991), pregunta número ® de la versión para el paciente; y con el autorregistro de la
conducta de juego, que se utiliza también para medir el tiempo empleado en el juego entre las
sesiones de tratamiento.
Activación psicofisiológica
Se obtiene una medida objetiva de la activación psicoflsiológica a través del registro, cada cmco
segundos, de la respuesta electrodérmica (SCL) y latasa cardiaca «-IR)en una situación simuladade juego
en una máquina recreativa tipo E. Esta condición se repite tres veces, dos en la misma sesión y la tercera
en una sesión posterior, con el objeto de disponer de tres mediciones pretratamiento y otras tres
postratannento.
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Se obtiene una medida subjetiva de la activación psicoflsiológica utilizando las dos escalas tipo Likert
diseñadas atal efecto (ver epigrafe 11.3,3.)y aplicadas en lastres ocasionesdejuego pre y postratamiento.
La realización de dos mediciones consecutivas y una posterior descansa en el hecho de que laconducta
de riesgo monetario incrementa en función de la exposición al juego, y porconsiguiente es posible quela
activación psicofisiológica también.
Distorsiones cognitivas
Se define operativamente como cualquierheurístico o sesgo referente alos juegos de azar. La medición
de esta variable cuantitativa se lleva a cabo usando un método observacional y dos de autoinforme.
Método observacional
Se graban las verbalizaciones de los sujetos emitidas durante el periodo de juego7 de la evaluación
psicofisiológica (tres medidas pre y tres medidas post) y en su análisis posterior se aplican dos fórmulas
(Walker, 1992b):
lasa de producción de frases irracionales: Tasa relativa de irracionalidad en las frases sobre estrategias:
[/(l’R>D±E’O) l/(l’R)
donde, 1 frecuencia frases irracionales
R frecuarcia frases racionales
0= frecuencia frases descriptivas
E - frecteencia frases emocionales
O= fruajencia otras frases
La clasificación de las verbalizaciones la realizan cuatro jueces independientes siguiendo la propuesta
de categorías establecida por Walker (1992b), cuya descripción se reproducea continuación:
CAmUORIAS DE PENSAMIENTOS
Bese riptivos (II)
Racionales (II)
Irracionales (1)
Emocionales (E)
Otros (O)
4> Frases que describo, algsin aspecto deljuego.
4> Frases que haca referencia a estrategias que son correctas (óptimas para ganar) en relación eco la estructura del
juego.
o frases sobre probabilidades o casualidades que srm, correctas
D frases sobre la imposibilidad de control de los resultados
u diferenciación sobre acciones razonables e irrazonables
u frases de estrategias cuando son correctas
u análisis objaivo de varias opciones del juego
4> Frases que hacen referencia a estrategias que son incorrectas o a un intento de influir nl el resultado de una manera
que es inapropiada.
r’ establecmiiato de una relación causa-efecto incorrecta
o hipotesis basadas en lar superstición, sistemas o predicciones
o racionalizar una perdida o una «casi ganancia» en términos dr factores o agentes inapropiados
u personificación de la máquina
referencia a habilidades personales cuando están ausantes o son fim~osibles
o referencia a la suertepersonal como un factor predidivo o explicativo
4> Frases que expresan santimientos sobre un resultado del juego
4> Cualquier otra frase (como hablar dirigiú~dose a la persona que ~a grabando) o ruídos/exclan,acicoes (talos como
gruñidos) que no puedo~ ser incluidos en ninguna dr las cuatro categorsas anteriores
La validez ecológica de este procedimiento queda confirmada en el estudio de Ladouceur a al. <1991), donde se resalta la ne~idad de
etable~ ciertas condiciones para la consecución <lela misma, como son la estndura deljuego y, fitndan,n,talmente, la posibilidad de que el sujdo
se lleve el dinero ganado.
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Método de autornJorme
Las distorsiones cognitivas se evalúan con el Inventario de Pensamientos (Fernández-Alba, 1996) y las
dos escalas tipo Likert diseñadas con este propósito (ver epigrafe 11.3.3.).
Conductas motoras durante el juego
Esta variable, medida con un método observacional durante el periodo de juego de la evaluación
psicoflsiológica, se operativiza de la siguiente manera:
Número de monedas que se introducen en la máquina
Variable cualitativa que toma tres valores:
• Introduce las monedas de una en una.
• Introduce varias monedas seguidas, sin número fijo.
• Introduce varias monedas seguidas, siempre el mismo número.
Dedos que se utilizan para jugar
Variable cualitativa que adopta los siguientes valores:
• Pulgar (botón de «jugar»), indice (demás botones).
• Pulgar (botón de «jugar»), medio (demás botones).
• Pulgar (botón de «jugar»), indice y medio (demás botones).
• Índice (todos los botones).
• Medio (todos los botones).
• Indice y medio (todos los botones).
• Palma de la mano (botón de «jugar»), indice y/o medio (demás botones).
• Palma de la mano (todos los botones).
• Cualquier dedo indistintamente.
• Dar a los botones como si se estuviera tocando el piano.
• Otros.
Intensidad del golpe al dar a los botones
Variable cualitativa que adopta los siguientes valores:
* Suavemente.
• Golpe seco (golpe limpio, rotundo y sonoro).
• Golpe fuerte.
• Golpe seco y fuerte.
• Golpe seco y/o fuerte sólo a determinados botones.
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Manejo de monedas
Variable cualitativa que hace referencia a quéhace el sujeto con las monedas (que tiene para jugar o
de los premios) durante el periodo de juego. Toma los siguientes valores:
• No mantiene monedas en la mano.
• Coge monedas antes de acabarse la jugada o antes de que se agoten las que la máquina tiene
todavia en crédito.
• Mantiene monedas en la mano constantemente.
Rodillos
Variablecualitativa que refleja la conducta de los sujetos cuando la máquina le da la opción de mover
los simbolos de sus rodillos de uno en uno <juego de los avances), ya que en esta situación es posible
que el sujeto se acerque a la máquina para poder ver los simbolos situados próximos a la linea
ganadora.
• No se acerca a mirar los rodillos.
• Se acerca a mirar los rodillos en algunas ocasiones.
• Se acerca a mirar los rodillos en todas las ocasiones.
Otras
Esta categoria engloba otras conductas motoras no descritas en las anteriores, por tanto es una variable
cualitativa que incluye los siguientes niveles:
• Ausencia de conductas motoras adicionales
• Se mueve en la banqueta. (1)
• Empuja o da golpes a la máquina. (2)
• Da continuadamente a algún botón. (3)
• Mantiene la mano derecha sobre el panel de botones. (4)
• Varias conductas de las anteriores (14).
• Utiliza los avances indistintamente. (5)
• No utiliza los retener (opción que permite parar 1 ó 2 rodillos de los tres disponibles). (6)
• Utiliza los avances indistintamente y no utiliza los retener. (7)
• No utiliza eljuego del dado (juego adicional de la máquina El dado de Oro). (8)
• Varias conductas de las anteriores (5-8).
• Varias conductas de la 1-4 + alguna conducta de la 5-8
Estas seis variables reflejan fundamentalmentehábitos motores del jugador y por ello se espera que no
tengan una gran variabilidad a lo largo de las tres sesiones psicoflsiológicas consecutivas. Por esta razón
los datos se han reducido auna sola medición en cada periodo pre y postratamiento, eligiendo el valor que
más se repite en cada una de estas conductas motoras.
Recoger monedas
Esta variable cualitativa describe si el sujeto invierte las monedas de los premios en el juego.
• No recoge monedas (sólo se gasta las 100 fichas obligatorias).
• Recoge monedas.
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Aceptar el dinero
Variable cualttattva que mdica si el sujeto coge el dinero que le corresponde por las fichas ganadas.
• Nolocoge
• Silocoge.
Por su parte, estas dos últimas conductas reflejarían más bien la implicación del sujeto en eljuego como
consecuencia deja exposición almismo y por ello resulta pertinente utilizar las tres medidas consecutivas
en cada periodo pre y postratanilento.
Variables de adaptación y sintomatología concomitante
Para medir la evolución de estas variables a lo largo del programa se empleó un método de autoinforme,
en concreto, para cuantificar el funcionamiento del sujeto en general y en determinadas áreas como el
trabajo, la vida social, el tiempo libre, la relación de pareja y la vida familiar se utilizó la Escala de
Adaptación (Ecleburúa y Corral, 1981), la sintomatologia depresiva se cuantificócon el BDI y el estado
de ansiedad con el STM (A-E).
11.43. Variables extrañas o contaminadoras
Asignación de los sujetos a los grupos experimentales
En la asignación de los sujetos varones a los grupos experimentales se aplicó la técnica de la
aleatorización que, realizada antes de comenzar el experimento, consistió en distribuir los números de
historia clinica (de los varones) en los tratamientos a partir de la tabla de números aleatorios.
Los estudios epidemiológicos habian revelado una afluencia menor de mujeres a tratamiento, por esta
razón y con objeto de que todos los grupos tuvieran la misma proporción de mujeres se eligió la técnica
de balanceo para su asignación a los grupos experimentales. De manera que a la primera mujer incluida
eneltratamiento le correspondería el grupo experimental a1, ala segunda el a2, a latercera ela3, a la cuarta
el a, y asi sucesivamente comenzando de nuevo la secuencia establecida.
Terapeuta
En el control de esta variable extralia se aplicó la constancia. En todos los sujetos el proceso de
intervención integro, esto es, la evaluación, el tratamiento y los sucesivos seguimientos, fue ejecutado por
la autora de esta tesis, psicóloga cínica con el grado de Magister en Modificación de Conducta:
Intervención Conductual en Psicología de la Salud por la Universidad Complutense de Madrid.
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Ubicac¡ón de las sesiones clínicas
Todo el experimento se desarrolló en dos cabinas experimentales Faraday habilitadas a tal efecto.
Conectadas por un espejo unidireccional, una de ellas se utilizaba para la realización de la evaluación
psicoflsiológica, mientras que en la otra transcurrian el resto de las sesiones de evaluación y todas las
sesiones de tratamiento y seguimiento (ver Figura 11.1.).
11.5. PROCEDIMIENTO
11.5.1. Captación de los sujetos
En una primera &se del experimento se contactó con varias asociaciones e instituciones que podrían
estar interesadas en conocer ei Programa de tratamiento para eljuego patológico que se iba a desarrollar
en la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid. Deesos contactos iniciales surgió
una f’ructifera relación con la Asociación Madrileña de Jugadores en Rehabilitación (A M.A.J E R)
Asimismo organismos como la Fundación de Ayuda contra la Drogadicción (FAD.), el Teléfono de la
Esperanza, el 010 del Ayuntamiento de Madrid y diversos Centros de Salud y Atención a
Drogodependientes (CAn.) de la Comunidad de Madrid disponían de la informaciónprecisa para remitir
sujetos en los casos pertinentes.
Una vez que el sujeto era remitido al programa de tratamiento suprimer contacto con el mismo se hacia
a través de] personal administrativo, perteneciente al Departaniento de Personalidad, Evaluación y
Tratamientos Psicológicos 1 y al Master en Modificación de Conducta: Intervención Conductual en
Psicologia de la Salud, que le informaba sobre las características generales de dicho programa. En este
pnmer contacto telefónico, el sujeto sólo debía indicar su nombre y número de teléfono, ya que
posteriormente seria la terapeuta quien se encargase de darle cita para consulta. La norma, con objeto de
atender adecuadamente a los pacientes y no perder sujetos experimentales, fue la de devolver la llamada
ese mismo dia o como muy tarde al dia siguiente.
Cuando se concretaba eldía y la hora de consulta al sujeto se le asignaba un número de historia clínica
(de] 1-80 si era hombre ya partirdel 101 a las mujeres) que indicaba el arden en el que había sido incluido
en el programa. Para su aceptación debía cumplir dos criterios:
1. Su actividad de juego principal debía ser las máquinas recreativas con premio.
2. Esta problematica no debía coexistir con un problema de alcohol.
11.5.2. lnclusiónfexclusión de los sujetos en el experimento
Después de las presentaciones oportunas y de una breve explicación sobre el funcionamiento y
contenido del programa se procedía, si el sujeto no deseaba comentar o preguntar algo, a cumplimentar la
ficha de datos personales. En segundo lugar se le aplicaba la entrevista estructurada para el diagnóstico
DSM-IV dejuego patológico. Si cumplía dichos criterios se llevaba a cabo la entrevista estructurada para
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FIGURA 11.1. Cabinas expetimentales Faraday
CabinaFaraday destinada a la evaluación psicofisiológica.
1 Poligrafo
2 Máquina recreativa tipo E modelo Sitiado de Oro.
3 Máquina recreativa tipo fi modelo El gran Aladñw.
4 Disposición del sujeto durante los períodos de adaptación y inca-base (mentado en el soS).
5 Disposición del s~eto durante el pesfodó de juego (sentado en la banqueta).
CabinaFaraday destinadaa la aplicación del pmgrama de intervención.
1 Ordenador registro y almacenamiento de loa datos de la evaluación psicoflsiológica.
2 Platmna y reproductorde audio.
3 Disposición del paciente (y aconspadantes) ¿ante la evaluación y el tratamiento
4 Disposición del terapeuta durante la evaluacióny el tratamiento.
5 Disposición del terapeuta durante la evaluación paicofisiológica.
6 Espejo unidireccional.
A
8
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el diagnóstico DSM-IV de trastornos del estado de ánimo, comenzando secuencialmente y de forma
excluyente por la evaluación del episodio maniaco/bipomaniaco y continuando con el episodio depresivo
mayoryeltrastomodistímico. Finalmente se leplanteaban las preguntas abiertas para valorar elconsumo
pasado/presente de sustancias adictivas y las correspondientes al cuestionario CAGE para ratificar la no
existencia de un problema de alcohol.
Con esta información se aplicaban los criterios de inclusión/exclusión que se resumen en el Cuadro
11.2. Si el sujeto era incluido en el programa se continuaba con la entrevista semiestructurada sobre la
conducta dejuego, yen caso de que fuera excluido se le remitia a las asociaciones o instituciones oportunas
(dejando vacante el número de historia clínica para el siguiente sujeto que fuera incluido en el programa).
Fueron 33 los sujetos que por no acudir a la pnmera entrevista o cumplir alguno de los criterios de
exclusión no formaron parte del experimento, en concreto:
Motivo
No presentarse ala primera entrevista
No cumplir los criterios DSM-IV de juego patológico
Coexistencia de problemas de alcohol
Esquizofrenia
l’rastomo bipolar
Analfabetos
I)isminuidos psíquicos
Motivaciones contrarias a la abstinencia al juego u otras
intenciones claras que no sean la dc dejar de jugar
TOTAL
N0 sujetos
15
1
5
¡
1
2
1
7
33
CUADRO 11.2. Criterios de inclusiénlexclusión de los sujetos en el experimento
CRITERIOS DE INCLUSIÓN CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
1. Presaicia de un q,isodio maniaco.
1.Aaividad de juego principal: máquinas recreativas con 2. Coexistencia de un problema de alcohol
premio. 3, Analfab<Sos o disminuidos psiquioos
2. Cumplir los criterios DSM-LV para dia~óstico de juego 4. Motivaciones contrarias a la abstinencia al juego u otras
patológico. intenciones claras que no s~n la de d~ar dejugar.
5. Seguir algún tipo de terapia para el tratamiento del juego
patológico en el momento de estudio.
11.5.3. Evaluación pretratamiento
Se realizaba en las dos primeras semanas y constaba de dos partes claramente diferenciadas que eran
la aplicación de los instrumentos de autoinforme y la evaluación psicoflsiológica.
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Aplicación de los instrumentos de autointonne
Una vez finalizada la entrevista e incluido el sujeto en el programa de tratamiento, éste debía contestar
el Cuestionario de Variables Dependientes del Juego y la Escala de Adaptación en consulta. Para concluir
esta primera sesión se le explicaba por qué y cómo debia cumplimentar el autorregistro de la conducta de
juego y se leencomendaba la realización del BDI yel STAI en casa, enfatizando la importancia de realizar
y entregar todas las tareas puntualmente.
Evaluación psicofisiológ¡ca y de las distorsiones cognitivas en situación de
juego
El proceso de evaluación psicoflsiológica y de tas distorsiones cognitivas en el periodo de juego se
realizaba en la segunda semana de! programa y constaba de tres sesiones desarrolladas de la siguiente
manera:
r sesión
- Resumen de la importancia de evaluar la activación y los pensamientos durante el juego (los
sujetos y sus familiares eran informados de la existencia de esta evaluación y de sus
caracteristicas generales en la primera sesión del programa).
2. Entrenamiento en el método de pensar en voz alta.
Con objeto de que el sujeto emitiera el mayor número posible de verbalizaciones y además se
f~miliarizase e implicara en el juego, se le permitía jugar durante 15-20 sin la presencia del
terapeuta (que comprobaba a través del espejo unidireccional el desarrollo y ejecución de la
tarea) atendiendo a las siguientes instrucciones para pensar en voz alta:
INSTRUCCIONES PARA PENSAR EN VOZ ALTA
- Di todo aquello que pase por tu maite.
No censures intenciones, idess o imágenes.
No trates dejuzgar lo que es interesante ono.
2. Habla tan cnotinuadan,a,te como sea posible, incluso si tus ideas no están bien
estntauradas o son rq,~itivas.
3. Habla alto y claro,
4. Puedes hablar en un estilo telegráfico, no tepreocupes por conipídar las frases.
5. Notratesdejustiticarteati mismo.
Fuente: Gaboury y Ladouccur (1989)
3. Inventario de Pensamientos.
Una vez que el sujeto emitía las verbalizaciones de una forma continuada, se le pedía que
contestase el Inventario de Pensamientos. Mientras tanto el terapeuta preparaba las cien fichas
con las que iba ajugar el sujeto en el periodo de juego de la evaluación psicofisiológica que
estaba apunto de comenzar.
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4. Escala tipo Likert.
Ftnaltzado el Inventario de Pensamientos el sujeto rellenaba la escala tipo Likert donde debia
mdícar las posibilidades (en porcentaje) que consideraba que tenía de ganar en el periodo de
juego que se iba a desarrollar a continuación.
5. Evaluación psicoflsiológica
El esquema de cada sesión de evaluación psicoflsiológica propiamente dicha se describe en el
Cuadro 11.3.
6. Escalas tipo Likert
Concluido elperiodo de juego el sujeto debia establecer quéporcentaje (cuya suma debe ser igual
a 100) de los resultados atribuye al azar, a la suerte y ala habilidade indicar en las dos escalas
tipo Likert la activación percibida.
2
~
seslon
1. Después de un descanso de unos 10, en el que no estaba permitido fumar ni tomar café, se
reiniciaba la evaluación psicoflsiológica.
2. Escala tipo Likert.
3. Evaluación psicofisiológica.
4. Escalas tipo Likert.
3
a
seslon
Se realiza en la misma semana que las das anteriores pero uno o varios dias después.
- Escala tipo Likert.
2. Evaluación psicoflsiológica.
3. Escalas tipo Likert.
11.5.4. Tratamiento
Los programas de intervención integran elcornponmtedetratamientoprincipal (terapia cognitiva versus
exposición en vivo con prevención de respuesta) con los complementos terapéuticos comunes a todos los
programas (entrenamiento en solución de problemasy prevención de recaídas). De su combinación surgen
cuatro programas de intervención, dos sencillos (tratamientocognitivoy tratamiento de exposición) y otros
dos combinados, que incluyen los dos componentes principales en orden inverso (tratamiento cognitivo +
sesiones de exposición y tratamiento de exposición + sesiones cognitivas).
La intervención comienza en la tercera semana del programa, y mientrasque los tratamientos sencillos
se configuran en ocho sesiones, los tratamientos combinados incluyen cuatro sesiones adicionales lo que
amplia su duración a un total de doce.
La Tabla 11.4. muestra las técnicas introducidas en cada sesión de los distintos programas de
tratamiento y en el Anexo E se puede observar el diado detallado de estas sesiones.
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CUADRO 11.3. Esquema de lassesiones de evaluación psicofisiológica y de las distorsiones cognitivas
INSTRUCCIONES PARA LA EVALUACIÓN PSICOFISIOLÓGICA Y DE LAS DISTORSIONES
COGMTIVAS EN SITUACIÓN DE JUEGO
1. Colocación del sensor de pulso cardíaco en el dedo índice de la mano izquierda (1’).
Colocación de los electrodos de la respuesta electrodénnica en lasfalanges distales de los dedos armiar y medio de la
¡ mano izquierda (1’).
2. Período de adaptación (5-40’).
u Pregntar si se encuentracómodo en el sofáy hacer hincapié en la posición en la que debe estar sentado (recostados
sobre el respaldo, sin doblar las piernas).
u Indicar en qué va a consistir la sesión:
{O, Periodo línea-base. Periodo en el que no debe hacer nada, simplemente estar tranquilo, sin moverse. Es un
periodo corto, de unos minutos.
20. Período dejuego. Período en el que estará jugando en unade las máquinas. Jugará con fichas como en la sesión
de enfrenamientoen pensar en voz alta, perocon unadiferencia muy importante: al terminar la sesión las fichas que
haya ganado se le cambiarán por el dinero correspondiente, como en los casinos.
Para empezar a jugar, le voy a dar 100 fichas (2500ptas, ya quecada ficha vale25 ptas). Usteddeberá jugar las 100
fichas que se le dan en esta tarrina. No podrá cogerninguna de las fichas-premiode la bandeja de la máquina hasta
que no hayaechado las 100 fichas originales.
¿Quéhacer cuando acabe las 100 fichas?. Tiene dos opciones:
- Planlarse. Usted decide que ha tenninado dejugar unavez queha echado las lOO fichas obligatorias. De manera
quelas fichas-premio que hayapodido ganar se le cambian por dinero.
¡ - Seguirjugando. Cuando se le hayan terminado las 100 fichas originales, cogelas fichas-premio de la bandeja de
¡ la máquina laspone en la tarrina y continuajugando. Unavez que usteddecide queha terminado dejugar, lasfichas-
¡ premio que haya podido ganar se le cambian por dinero.
Durante todo el período de juego debeverbalizar todos aquellos pensamientos que se le pasen por la cabeza, como
en la sesión de entrenamiento.
3. Periodo de línea-base. (3’)
4. Periodo de juego (12<.
o Mientras se coloca el sujeto en la banqueta en la que va ajugar sentado, se le recuerdan las instrucciones dejuego: ¡
- Debe gastar las 100 fichas originales, sin recoger las fichas—premio de la bandeja de la máquina.
- La tarrina con lasfichas debe sostenerla sobre la manoizquierda (incluido zurdos).
- Duranteeljuegodebeverbalizar sus pensamientos (colocación delmicrófono), comoen la sesión de entrenamiento ¡
(en el panel frontal de la máquina hayuna pegatina amodo de recordatorio con la siguiente instrucción: «¿Qué estás
pensandoen este momento? Recuerda que debes decir en alto todo aquello que pase por tu mente.»).
- Una vez que se le acaben las 100 fichas originales puede plantarse o continuar jugando.
Recuerde: si decide continuarjugando coja las fichas—premio de la bandeja y métalas en la tanina y siga jugando
hasta que usted considere.
Encualquier caso, cuando decida que ha terminado de jugar, dígalo en alto y vendré aquitarle los electrodos ya
cambiarle lasposibles fichas-premiopor dinero (recuerde: 1 ficha 25 ptas.).
o Cuando vea que se enciendeesta luz puede usted comenzarajugar.
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TABLA 11.4. Secuencia de las técnicas utilizadas en los programas de tratamiento
Tratamiento cognitivo
(a1)
Tratamiento cognitivo +
sesiones de exposición (a,)
Tratamiento de
exposición (as)
Tratamiento de exposición
+ sesiones cognitivas (a~)
Terapia co~uitiva Terapia co~iitiva Coota-ol de estiniulos
Exposición en vivo con
prevoición de respuesta 1
Control de estímulos
Exposición al vivo ox,
prevención de respuesta 1
Terapia cognitiva Terapia cognítiva Exposición a’ vivo con
prevalcón de respuesta
II
Exposición al vivo con
prevención de respuesta
II
3
Terapia cog,itiva
Entrenannaito en solución
deproblemas 1
Terapia cognítiva
Fatrenamiento en solución
de problemas 1
Adividades gratiticantes
alternativas
Adividades gratilicantes
alternativas
4
Terapia cog,ítíva
Entralanllalto en solución
de problemas II
Terapia cognitiva
Entrenamiento en solución
de problemas 11
Entrenamiento al solución
de problemas 1
EntralanMalto en solución
deproblemas 1
5
Ejitraianiiaito en solución
deproblemas 111
Entrenanlialto cii solución
de problemas III
Enralannento en solución
deproblemas JI
Entrenarmento en solución
deproblemas II
6 Repaso detéo,icas Repaso detóa,icas Entrenamiento en solución
de problemas III
EntralanMento en solución
deproblemas III
7 Prevención dc recaídas! Prevención de recaídas 1 Prevalción de recaídas 1 Prevalción de recaídas 1
8 Prevención de recaídas II Prevenc,ón de recaídas II Prevención de recaídas 11 Prevalclón de recaidas U
Exposición en vivo con
prevención de respuesta 1
Terapia cog,itiva
lo
Exposición cii vivo con
prevalcsón de respuesta
II
Terapia cognitiva
II
Exposición onvivo con
prevalción de respuesta
II
Terapia cognitiva
12
Exposición ci, vivo con
prevalción de r~~uesta
II
Terapia cognítíva
11.5.5. Evaluación postratamiento
Al igual que la evaluación pretratamiento consta de dos partes: la aplicación de los instrumentos de
autoinforme y la evaluación psicofisiológica.
Aplicación de los instrumentos de autoinfornie
Al finalizar las dos primeras sesiones de la evaluación psicoflsiolágica el sujeto recibía el BDI y el
STAI para su realización en casa y posterior entrega en la sesión siguiente (que se correspondía con la
tercera sesión de evaluación psicoflsiológica). Por suparte, elCuestionario de Variables Dependientes del
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Juego y la Escala de Adaptación se contestaban al concluir la última sesión de evaluación psicoflsiológica;
con ello se daba por finalizado elperiodo de intervención y comenzaba la fhse de seguimiento.
Evaluación ps¡cof¡siológica y de las distorsiones cognitivas en situación de
juego
Seguía el mismo esquema que en la evaluación pretratamiento:
1’ sesión
- Inventario de Pensamientos.
2. Escala tipo Likert.
3. Evaluación psicofisiológica.
4. Escalas tipo Likert.
V sesión
1. Pausade 10.
2. Escala tipo Likert.
3. Evaluación psicofisiológica.
4. Escalas tipo Likert.
3’ sesión
(Se realiza + un día depués.)
1. Escala tipo Likert.
2. Evaluación psicofisiológica.
3. Escalas tipo Likert.
11.5.6. Seguimiento
Concluida la evaluación postratamiento se realizan cinco seguimientos a partir de la misma:
• al mes (seguimiento del jer mes).
• a los tres meses (seguimiento del 3er mes).
• a los seis meses (seguimiento del 60 mes).
• a los nueve meses (seguimiento del 90 mes).
• a los doce meses (seguimiento del 120 mes).
Sesiones en las que se aplican los instrumentos de autoinforme en el siguiente orden:
- Cuestionario de Variables Dependientes del Juego.
2. Escala de Adaptacion.
3. BUí.
4. SIAl.
5. inventario de Pensamientos.
El Anexo F resume el programa completo de cada uno de los grupos experimentales, indicando el
periodo temporal, el contenido y la duración de las sesiones que lo conforman
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RESU LTADOS
12.1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA
121.1. Variables sociodemográficas
Los datos que se van a comentar en este epígrafe quedan recogidos en la Tabla 11.1., y pueden
observarse gráficamente en las Figuras 12.1-12.21.
Sexo y edad
En esta muestra, compuesta por 80 varones y 8 mujeres (ratio de 10:1) y cuyo rango de edad oscila
entrelos 16-72 años (~ =30.76; S,~ 12.23), predominan losjugadorespatológicos queno superan lostreinta
años de edad (61.4%), alcanzando el 84.1% si se incluye ¡a siguiente década. Por lo tanto, prácticamente
la totalidad de la muestra está constituida por sujetos cuya edad oscila entre los 16 y los 40 años (ver
Figura 12.1.). En la submuestra de varones la cifra dejugadorespatológicosque no supera lostreinta años
asciendeal 66.6%, frente a un 12.5% en el grupo de mujeres; destacando ese 20.1% de varones cuya edad
queda comprendida entre los 16-20 años, sin parangón en la submuestra de mujeres. Por el contrario, en
la submuestra de mujeres predomina el rango de edad comprendido entre los 51-60 años, que abarca el
37.5% frente al 7.7% en el grupo de varones (ver Figuras 12.8. y 12.9.).
Clase social subjetiva
Como puede observarse en la Figura 12.2., la mitad de la muestra (51.1%) considera que su nivel
sociocconómico se sitúa en laclase media, seguido por un 28.4% que se ubica en la clase media-baja y un
13.6% que estima oportuno su pertenencia a la clase media-alta.
La distribución por sexos es similar, ya que tanto en la submuestra de varones como en la de mujeres
predomina la clase media, aunque con un mayor margen en la muestra de mujeres (62.5% versus 50%);
la clase media-baja ocupa e] segundo lugar, con un 28.8% en el caso de los varcmesyun 25% en el grupo
de mujeres; y una clase media-alta en la que se sitúa un grupo más reducido de sujetos, en concreto un
13.8%yun 12.5% en las submuestras de varones ymujeres, respectivamente (verFiguras 12.10. y 12.11.).
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Nivel de estudios
Entre los sujetos que tienen el graduado escolar y los que han realizado estudios secundarios, la cifra
asciende al 80.7%; siendo el porcentajemás pequeño el referido adiplomados y licenciados universitarios,
con un 6.8%y4.5%, respectivamente. Por último, un 8%nohallegadoa completarlos estudios primarios
(ver Figura 12.3.).
Como puede observarse en las Figuras 12.12. y 12.13. la preponderancia de estudios primarios
completos y secundarios aparece en ambas submuestras de varones y mujeres, pero su distribución es
distinta, mientras que los estudios primarios predominan en el grupo de mujeres (50%versus 36.3%), los
secundarios lo hacen en la muestra de varones (43.8%versus 37.5%). Asimismo, el 11.3% de losvarones
son diplomados o licenciados universitarios, frente a un 12.5% en la muestrade mujeres; cifra, esta última,
que se refiere exclusivamente a licenciados. El 8.8% de los varones no ha alcanzado el graduadoescolar,
dato que no tiene parangón en el grupode mujeres.
S¡tuactón laboral
Las ocupaciones enmarcadas en el sector de servicios/ventas/seguridad, esto es, camareros, taxistas y
transportistas, comerciales y vigilantes de seguridad (34.1%); junto con estudiantes (18.2%) y parados
(14.8%) son las tres situaciones laborales más representadas en la muestra, alcanzando el 67.1% (ver
Figura 12.4.).
Como refleja la Figura 12.14., en la submuestra de varones esta circunstancia se hace más patente, ya
que asciende al 71.3% (36.3% en el sector servicios/ventas/seguridad, 20% en el colectivo de estudiantes
y un 15% de desempleo). Por el contrario, la submuestra de mujeres, en la que no hay estudiantes, está
representada tanto en el sector servicios como en la situación de desempleo por un 12.5%; constituyendo
las amas de casa cl 50% (ver Figura 12.15.).
Estado civil
Si el 61.4% de la muestra está constituida por solteros, el 36.4% lo conforman personas casadas o que
viven con pareja (ver Figura 12.5.).
Mientras que en el grupo de varones el 63.8% están solteros y el 33.8% casados, en la muestra de
mujeres los datos se invierten, arrojando un 37.5% de solteras ftente a un 62.5% que están casadas.
Separados o divorciados y viudos sólo aparecen en la submuestra de varones, conuna representación de
un 1.3% en ambos casos (ver Figuras 12.16. y 12.17.).
Número de hijos
En la Figura 12.6 se observa que en la muestra predominan los sujetos que no tienen hijos (65.9%); y
siendo elmáximo de hijos tres, sobresalen los quetienen dos (18.2%). En la submuestra devarones, el 70%
no tiene hijos, y si los hubiera predominan los quetienen dos (15%) (verFigura 12.18.). Un dato quede
nuevo se invierte en el grupo de mujeres, ya que el 50% tiene dos hijos (ver Figura 12.19).
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12.1.2. Variables de diagnóstico
Juego patológico
Si bien todos los sujetos cumplen los criterios DSM-IV para el diagnóstico de juego patológico, en las
siguientes líneas se realiza un análisis detallado de tales sintomas.
Con respectoal número de criterios que satisfacen, entre e! mínimo de cinco síntomas y el máximo de
diez, la muestra se distribuye fundamentalmente entre los siete y nueve síntomas (73.8%)como refleja la
Figura 1222., en concreto, un 29.5% de la muestra cumple nueve criterios, el 261% ocho y un 18.2%
siete Será en la submuestra de mujeres donde se observe cierta discrepancia con los datos anteriormente
comentados, ya que (1) en primer lugar, todas las mujeres de la muestracumplen seis o más criterios y (2)
en segundo lugar, el número más frecuente de sintomas es siete (37.5%), que junto a nueve (25%)
constituyen el 62.5% de la muestra.
Por su parte, ladistribución de los síntomas queda resumida en la Tabla 12.1. y en las Figuras 12.23.-
12.32.
TABLA 12.1. Criterios diagnósticos DSM-IV de juego patológico: porcentaje de la muestra que cumple cada sintoma
JUEGO PATOLOGICO
CRrrERJOS DIAGNÓSTICOS DSM-IV
Muestra co~npIeta
(N’~88)
Muestra varones
(»=8O)
Muestra ÉI1Iljeres
(n=S)
N Va N N
heooipacién por el juego (p. ej., preocupación por revivir
experiencias pasadas de juego, compensar ventajas entre
o planificar próxima aventura, pensar formas
de conseguir dinero con el quejugar).
74 841 67 838 7 875
2
Necesidad de jugar con cantidades crorientes de dinero para
conseguir el grado de excitación deseado.
75 85 2 68 85 0 7 87 5
3
Fracaso rq,dido de los esfuerzos para ~,trolar, intennunpir o
ddnser eljuego. 82 932 74 925 8 100
4 Iniquidad o irritabilidad cuando listan internnnipir o dtoser el
JUegO.
50 56.8 45 56.3 5 62.5
5
Rijuegose utiliza comoestrafegia para escapardclospeoblanas
o para aliviar la disforia (p. 4, sentimientos de des~eranza,
culpa, ansiedad, dq,resi&s).
45 511 40 500 5 625
6 Despu~ de perder dinero en el juego, se vuelve ciro dia paraintuitar reanperarlo (tratando de «cazar» las propias pédidas) 77 875 70 875 7 875
7
Se engAña a los n,iembros de la familia, terapeutas u otras
personaspara ocultar el grado de implicación orn eljuego. 88 100 80 ¡00
8 100
8
Se comdei actos ilegales, como falsirseación, fraude, robo, o
abuso de cexdianza, para financiar cl juega 84 955 76 950 8 100
9
Se han aniesgado o perdido relaciones intespersonales
sip ticativas,trabajoyoportunidadeseducativasoprofesiooalcs
debido al juego.
63 71 6 58 72 5 5 62 5
lO Se ocusfla os que los donAs proporcionas dinero que alivie ladesesperada situación fananciera causada por el juego. 58 659 55 687 3 375
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12.1.4. Variables de la historia de juego
En la Tabla 122. se recogen la media, desviación típica y rango de las principales variables de la
historia de juego, de cuyo análisis dificilmente se puede extraer un perfil del jugador que acude a
tratamiento ya que la desviación típica indica una gran variabilidad en la mayoría de las variables
analizadas. Sin olvidarse de este hecho, la edadmedia de inicio en el juego rondaría los20 años, elevándose
a 22 la edad con la que se suele comenzar ajugar a las máquinas recreativas con premio, siendo de tres
años la duración media de este problema hasta que acuden a tratamiento. Por su parte, cuando acuden a
consulta, quepor término medio es el primer tratamiento que reciben, suelen llevar una semana sin jugar,
han conseguido, en alguna ocasión, permanecer abstinentes aproximadamente dos meses, y, por término
medio, han experimentando una recaída en su relación con las máquinas recreativas con premio.
En la comparación de las submuestras de varones y mujeres (ver Tabla 12.3.) destaca la edad más
avanzada a la quecomienzan ajugar las mujeres, en general acualquierjuego de apuesta (~ =34.75 frente
a ~= 18.57) y en particular a las máquinas recreativas con premio (¾~3838 versus ~ 20.90).
TABLA 12.2. Media, desviación tipica y rango de las principales variables de la historia de juego (muestra comníeta)
VARIABLES
Rango
Mínamo Máximo
Edadalaquecomaazóajupr(ailos) 2006 1067 5 65
Edad a la que coma,zÚ ajugar a las máquinas recreativas cas pramo (alios) 22 51 1060 9 65
Duracnén del problema (máquinas recreativas cas premio) (mosea) 3845 46.60 1 240
Tiempo que lleva sin jugar a las máquinas cuando acude a consulta (dias) 793 9.37 0 60
Numero de recaídas (máquinas recreativas ca~ premio) 0 99 1 71 0 9
1}uracsoei del ultíano periodo voluntario de abstinascia (máquinas) (doas) 6869 122 09 0 730
Numero de tratanvastos antedorea 034 062 0 3
TABLA 12.3. Media, desviación tipicay rango de lasprincipales variables de lahistoria dejuego (muestra varones/mujeres)
VARIABLES
sx
Rango
Minímo Maxamo
d
5 9 o’ 9 de 9 de 9
Edadalaquecomasn5ajugar(afios) ¡857 3475 936 1229 5 18 65 50
Edad a la que comu,ztS a jugar a las maquinas
recreativas cas prenmo (años)
20.90 38 38 890 13 52 9 21 65 55
Durad&, del problema (máquinas recreativas con
premio) (niosos)
38.16 4138 4692 ~ 18 1 1 240 144
Ticxswo que lleva san jugar a las máquinas cuando
acude a cassulta (días)
8.29 438 965 504 0 0 60 15
Númerodereeaidas(máquicsasrecreativasexnpznnio) 1.00 088 171 173 0 0 9 5
Duraciándeláltimoperiodovoluntariodeabstinaoeia
(máquinas recreativas ccxl premio) (días)
70.15 5500 12240 12646 0 0 730 365
Número detralansicutos anteriorea 029 088 058 083 0 0 3 2
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